Acesta este conținutul din memoria cache de la Google pentru https://www antena3 ro/horoscop/horoscop-zilnic-sambatat-27-octombrie-2018-tu-incotro-o-iei-azi-492645 html Este un instantaneu al paginii, așa cum arăta ea în 29 Mai 2020 04:33:14 GMT Este posibil ca pagina curentă să se fi modificat între timp Aflați mai multe Versiune completăVersiune numai textVedeți sursa Sfat: pentru a găsi rapid termenul dvs de căutare pe această pagină, apăsați pe Ctrl+F sau ⌘-F (Mac) și utilizați bara de căutare cauta in site Program TV Emisiuni Inregistrari Promo Contact ACASA ACTUALITATE CORONAVIRUS POLITICĂ EXTERNE ECONOMIC SPORT LIFE HOROSCOP SHOW OPINII VIDEO ANTENA 3 LIVE Horoscop zilnic sâmbătă 27 octombrie 2018 Tu încotro o iei azi? 27 Oct 2018 • 12:01 Horoscop zilnic sâmbătă 27 octombrie 2018 Tu încotro o iei azi?Foto: Pixabay com Horoscop zilnic Iata horoscopul zilei de SAMBATA 27 OCTOMBRIE 2018; intregul weekend este sub influenta Lunii in Gemeni care permite mintii sa simta ca traieste, hranind-o cu locuri interesante, chipuri si conversatii incintante Te pregatesti pentru o iesire cu masina? O excursie? O iesire cu prietenii? Totul este in regula si recomandat cu Luna in Gemeni, deci distreaza-te! Esti in mijlocul unui flirt? Da, este Luna in Gemeni in actiune Este momentul sa flirtam cu pasiunea ca si cum nu exista o zi de maine Distreaza-te, nimic serios Luna in Gemeni pune repede coada pe spinare de indata ce lucrurile devin serioase Mentine lucrurile doar la nivel de interesant si usor Putina frivolitate iti va inveseli inima si te va ajuta sa uiti de tot felul de preocupari, stresuri, griji sau alte situatii extreme ce au avut loc sau inca mai au loc in aceasta saptamana Luna in Gemeni este libera sa faca ce ii place, mai ales ca este Sambata Mintea ta tanjeste dupa noi imagini si informatii acum, deci pregateste-te Tine telefonul la indemana, in caz ca te suna cineva pentru sporovaiala sau iesire! Iata asadar care este mesajul zilei pentru fiecare zodie: povestea batranului care a dansat de bucurie dupa ce a invins covid Povestea impresionantă a bătrânului din Gorj, care a dansat de bucurie după ce a învins COVID-19 A făcut lecții cu nepoata pe patul de spital Horoscop zilnic BERBEC (21 martie – 20 aprilie) Azi te-ai putea gasi intr-o pozitie precara Te poti simti provocat si ca si cum ai inota impotriva curentului, ceea ce este desigur contraproductiv pentru tine Nimic nu pare sa iasa asa cum vrei Asta se intampla pentru ca esti stresat iar curentul acestei zile implica relaxare, iesiri, viata traita usor si placut Ia o pauza de la ce te preocupa ca sa poti elibera stresul acumulat Horoscop zilnic TAUR (21 aprilie – 21 mai) O scurta calatorie poate sa fie cel mai bun lucru pentru astazi Inainte de a purcede la plan si la drum, fii totusi pregatit de eventuale schimbari in itinerar Nu esti prea fericit cu ce era stabilit si poti decide sa o iei in directia pe care o simte inima ta, altfel te vei simti nefericit si greoi toata ziua Cel mai bine este sa ai drept prioritate sa te simti bine si sa iti priasca ziua, iar pentru asta fa orice schimbari sunt necesare Horoscop zilnic GEMENI (22 mai – 21 iunie) Astazi te poti dedica sa iti hranesti o inclinare spre spiritualitate pe care ai cam abandonat-o acum ceva vreme Cu toate acestea, asta nu inseamna ca esti pe cale sa te calugaresti Doar incerci sa te apropii mai mult de sufletul tau si de lumea ta interioara Desi te vei ocupa de timp pentru tine in mod destul de expeditiv, tratamentul tau de suflet pentru tine insuti ii va lasa cu gura cascata pe cei ce te cunosc Citeste continuarea pe SFATULPARINTILOR RO OPINII radu tudor imaginea abandonului si a neputintei Radu Tudor Radu Tudor: Imaginea abandonului și a neputinței mircea badea despre scandalul cremelor bio daca influencerii lui peste faceau reclama la produsul Mircea Badea Mircea Badea, despre scandalul cremelor bio: Dacă influencerii lui pește făceau reclamă la produsul pe care îl foloseau, era ok klaus iohannis intalinire ministri vila lac Bogdan Chirieac Klaus Iohannis i-a convocat pe miniștri și pe Orban la Vila Lac Chirieac: Guvernul trebuie să lase sânge mircea badea cont facebook inchis Mircea Badea Mircea Badea: E foarte posibil să renunț la contul de Facebook Asta e! Citeşte mai multe despre: horoscop zodii octombrie Vestea momentului! Este vorba despre Liviu Varciu Da, e adevarat Emotiile sunt foarte mari Vestea momentului! Este vorba despre Liviu Varciu Da, e adevarat Emotiile sunt foarte mari FANATIK RO28 Mai, 22:58 SCHIMBARE MAJORA in Romania! Iohannis a facut anuntul pe care toata lumea il ASTEPTA! Aceste restrictii DISPAR DEFINITIV SCHIMBARE MAJORA in Romania! Iohannis a facut anuntul pe care toata lumea il ASTEPTA! Aceste restrictii DISPAR DEFINITIV FANATIK RO28 Mai, 22:00 Anuntul momentului despre Monica Tatoiu Vestea a venit ca un trasnet Nu se poate face nimic Anuntul momentului despre Monica Tatoiu Vestea a venit ca un trasnet Nu se poate face nimic FANATIK RO28 Mai, 18:24 Când se deschid mall urile Arafat anunță noi măsuri de la 1 iunie Când se deschid mall-urile Arafat anunță noi măsuri de la 1 iunie SMARTACTIVITY28 Mai, 17:24 FOTO! O cunoscută româncă face ravagii în SUA! A dat lovitura vieţii! Nimeni nu se aştepta la aşa ceva FOTO! O cunoscută româncă face ravagii în SUA! A dat lovitura vieţii! Nimeni nu se aştepta la aşa ceva TELEKOMSPORT28 Mai, 12:26 horoscop dragoste 29 mai Horoscop dragoste 29 mai Vărsătorii își fac planuri de viitor, Săgetătorii sunt conduși de pasiune HOROSCOP29 Mai, 07:00 ULTIMA ORĂ » Vezi toate știrile Cocktail Molotov explodat, un copil și un bărbat în stare gravă la spital 07:32 Horoscop dragoste 29 mai Vărsătorii își fac planuri de viitor, Săgetătorii sunt conduși de pasiune 07:00 Horoscop Mesajul Fecioarei Maria pentru 29 mai Berbecii se vindecă, Peștii trebuie să-și adune energia 05:00 Horoscop Sfatul Arhanghelului Mihail pentru zodii 29 mai Taurii trec prin schimbări, Vărsătorii trebuie să rămână pozitivi 03:00 Horoscop 29 mai Berbecii se simt nesiguri, Racii au parte de noi aventuri 00:46 Calendar ortodox 29 mai Ce sfântă mare sărbătorim astăzi 00:30 Cum vor merge românii la terasă, la plajă și la spectacole drive-in, după 1 iunie 00:17 Un adolescent din Brăila a amenințat și jefuit cinci fete În trecut, și-a rănit colegii de clasă cu un cuțit 00:03 Alexandru Rafila, despre riscul de infectare cu COVID-19 al elevilor care dau BAC-ul: Nu cred că se pune problema 23:42 GÂNDUL Raed Arafat face anunțul: Vor urma alte măsuri! Raed Arafat face anunțul: Vor urma alte măsuri! EA este femeia cu cel mai sexi posterior din lume! EA este femeia cu cel mai sexi posterior din lume! LIBERTATEA RO Clipuri șocante și indecente cu Margherita, făcute publice Greu de privit pentru un tată Reacția halucinantă a lui Ioniță din Clejani 28 Mai, 21:57 Declarațiile false pe care Firea le-a rostit și cum stau de fapt lucrurile Un expert în sănătate rupe tăcerea 28 Mai, 21:50 PUBLIKA MD Moldova, ZGUDUITĂ de DISPARIȚIA copilului de 6 ani din Hîncești 28 Mai, 07:21 (VIDEO) O femeie care nu purta mască de protecție a fost agresată într-un troleibuz din Capitală 26 Mai, 17:02 Medicii au efectuat cu succes primul transplant de plămâni la o pacientă cu coronavirus din Europa 26 Mai, 09:52 JURNALUL RO COVID-19 Avem voie să ne scăldăm în piscină sau mare? Specialiștii americani au răspuns 26 Mai, 09:40 Obligativitatea purtării măștilor și verificarea temperaturii – afacerea secolului Între 2 și 4,5 miliarde de euro 25 Mai, 09:30 Lovitură pentru Iohannis: România, doar o democrație semi-consolidată 07 Mai, 15:59 Fenomen: Medici ruși cad pe geam, după ce devin critici 06 Mai, 08:31 Medici italieni, avertisment fără precedent: Există o „bombă cu ceas” în Peninsulă 27 Apr, 07:56 ZIARE RO Dacă Trump închide Twitter, compania se poate muta în Europa Invitaţia unui oficial german: „Veniţi aici!” 28 Mai, 22:28 Victor Ponta anunță că va candida la Președinție în 2024 28 Mai, 22:15 Constanţa: Vor fi elaborate norme pentru turişti şi hotelieri pentru a garanta siguranţa sanitară 28 Mai, 22:04 Compania aeriană Wizz Air deschide o nouă bază operațională în Milano și adaugă 20 de rute noi 28 Mai, 21:57 Mike Tyson, despre tratamentul care i-a salvat viața, făcut și de Ronaldo: "Am fost aproape să mor, dar am slăbit 45 kg!" 28 Mai, 21:52 CELE MAI CITITE Horoscop Minerva pentru săptămâna 25-31 mai Gemenii învață să meargă mai departe, Balanțele se relaxează 25 Mai, 16:44 Horoscop Mariana Cojocaru pentru săptămâna 24 - 30 mai Fecioarele au parte de tensiuni, Capricornii au probleme de sănătate 23 Mai, 10:45 Horoscop hawaiian, cu Mihai Voropchievici Vărsătorii sunt sinceri Leii primesc toate darurile vieții 23 Mai, 19:52 Horoscop rune 25 - 31 mai 2020, cu Mihai Voropchievici Scorpionii au protecție divină Capricornii dau de o dragoste pasională 23 Mai, 20:16 Horoscop Mesaje de la arhangheli pentru săptămâna 25-31 mai Taurii primesc iubire divină, Racii trec printr-o schimbare 23 Mai, 15:00 PARTERNERI Ungurii șochează din nou toată Europa! Decizia care intră în vigoare chiar de astăzi Ungurii șochează din nou toată Europa! Decizia care intră în vigoare chiar de astăzi PLAYTECH RO28 Mai, 19:13 Cum arată acum Irina Tănase Iubita lui Liviu Dragnea a renunțat la discreție și s a pozat în timp ce Cum arată acum Irina Tănase Iubita lui Liviu Dragnea a renunțat la discreție și s-a pozat în timp ce PLAYTECH RO28 Mai, 19:00 Teorie explozivă legată de COVID 19 Cum a apărut, de fapt, virusul, „optimizat din prima zi pentru om” Teorie explozivă legată de COVID-19 Cum a apărut, de fapt, virusul, „optimizat din prima zi pentru om” A1 RO28 Mai, 10:40 Îngrozitor! Un bărbat din Bihor și a obligat fiica vitregă de 12 ani să îi nască doi copii, după ce a violat o de mai multe ori Mama fetiței a permis toate abuzurile Îngrozitor! Un bărbat din Bihor și-a obligat fiica vitregă de 12 ani să îi nască doi copii, după ce a violat-o de mai multe ori Mama fetiței a permis toate abuzurile SPYNEWS RO26 Mai, 21:39 Vești bune! Harta județelor fără niciun caz de COVID 19, în ultimele 24 de ore Vești bune! Harta județelor fără niciun caz de COVID-19, în ultimele 24 de ore LIBERTATEA RO27 Mai, 19:16 Iubitul Margheritei își maltrata „fostele”:„Era foarte posesiv cu ea, o bătea și o obligă să se…” Ce i a făcut depăşeşte orice imaginaţie Iubitul Margheritei își maltrata „fostele”:„Era foarte posesiv cu ea, o bătea și o obligă să se…” Ce i-a făcut depăşeşte orice imaginaţie CANCAN RO29 Mai, 07:26 DENISE RIFAI a rupt tăcerea! Adevăratul motiv pentru care a plecat de la Realitatea DENISE RIFAI a rupt tăcerea! Adevăratul motiv pentru care a plecat de la Realitatea CAPITAL RO01 Ian, 02:00 Mărturia şocantă a soției unui fotbalist diagnosticat cu COVID Mărturia şocantă a soției unui fotbalist diagnosticat cu COVID GSP RO26 Mai, 17:26 Breaking news | Fotbalistul roman s a sinucis! Ultima postare de pe Facebook e cutremuratoare Breaking news | Fotbalistul roman s-a sinucis! Ultima postare de pe Facebook e cutremuratoare CANCAN RO28 Mai, 17:51 Sânziana Buruiană șochează din nou! Vedeta încă îşi alăptează fetiţa în vârstă de aproape cinci ani / VIDEO Sânziana Buruiană șochează din nou! Vedeta încă îşi alăptează fetiţa în vârstă de aproape cinci ani / VIDEO SPYNEWS RO26 Mai, 21:56 Din păcate e adevărat! Benone Sinulescu la 82 de ani a 'pierdut' lupta cu boala Din păcate e adevărat! Benone Sinulescu la 82 de ani a 'pierdut' lupta cu boala CIAO27 Mai, 10:47 Carmen Harra avertizează România! Vine un pericol mai mare decât coronavirusul: 'Va fi o experiență catastrofală' Carmen Harra avertizează România! Vine un pericol mai mare decât coronavirusul: 'Va fi o experiență catastrofală' CIAO RO27 Mai, 08:25 horoscop mesajul fecioarei maria pentru 29 mai Horoscop Mesajul Fecioarei Maria pentru 29 mai Berbecii se vindecă, Peștii trebuie să-și adune energia HOROSCOP29 Mai, 05:00 horoscop sfatul arhanghelului mihail pentru zodii 29 mai Horoscop Sfatul Arhanghelului Mihail pentru zodii 29 mai Taurii trec prin schimbări, Vărsătorii trebuie să rămână pozitivi HOROSCOP29 Mai, 03:00 horoscop 29 mai Horoscop 29 mai Berbecii se simt nesiguri, Racii au parte de noi aventuri HOROSCOP29 Mai, 00:46 PARTERNERI Iese mezzosoprana Maria Macsim Nicoara din comă? Noi detalii despre cazul care a zguduit lumea muzicală Iese mezzosoprana Maria Macsim Nicoara din comă? Noi detalii despre cazul care a zguduit lumea muzicală CLICK RO21 Mai, 12:48 Adriana Bahmuţeanu le duce dorul copiilor: «Băieții sunt la Prigoană, i am îmbrăţişat prin gardul de fier» Adriana Bahmuţeanu le duce dorul copiilor: «Băieții sunt la Prigoană, i-am îmbrăţişat prin gardul de fier» CLICK RO28 Mai, 19:14 FOTO! O cunoscută româncă face ravagii în SUA! A dat lovitura vieţii! Nimeni nu se aştepta la aşa ceva FOTO! O cunoscută româncă face ravagii în SUA! A dat lovitura vieţii! Nimeni nu se aştepta la aşa ceva TELEKOMSPORT RO28 Mai, 12:26 Anchetă la unul dintre cele mai mari spitale din București Motivul rușinos pentru care angajații au intrat în vizorul procurorilor Anchetă la unul dintre cele mai mari spitale din București Motivul rușinos pentru care angajații au intrat în vizorul procurorilor A1 RO27 Mai, 15:43 Ce se întâmplă dacă te uiți zilnic la filme pentru adulți Dezvăluirile făcute de un fost producător Ce se întâmplă dacă te uiți zilnic la filme pentru adulți Dezvăluirile făcute de un fost producător LIBERTATEA RO26 Mai, 18:15 Horoscop zilnic 29 mai: Peștii trebuie să evite disputele cu un partener de afaceri Horoscop zilnic 29 mai: Peștii trebuie să evite disputele cu un partener de afaceri JURNALUL28 Mai, 19:10 Salvatorul SMURD care a intervenit cu elicopterul la accidentul propriului copil: "Plângea, dar știam că fiecare lacrimă înseamnă viață" Salvatorul SMURD care a intervenit cu elicopterul la accidentul propriului copil: "Plângea, dar știam că fiecare lacrimă înseamnă viață" OBSERVATOR TV27 Mai, 21:20 Masturbarea la copii Ce trebuie să facă părinţii, când devine motiv de îngrijorare Masturbarea la copii Ce trebuie să facă părinţii, când devine motiv de îngrijorare CLICKPENTRUFEMEI RO28 Mai, 00:00 Olivia Steer tună și fulgeră! Incredibil ce a spus despre COVID 19! Toți bolnavii se vor simți jigniți Olivia Steer tună și fulgeră! Incredibil ce a spus despre COVID-19! Toți bolnavii se vor simți jigniți VIVA RO12 Mai, 14:26 Horoscop săptămânal Mariana Cojocaru 24 30 mai 2020 Probleme de viață și blocaje în dragoste pentru trei zodii Horoscop săptămânal Mariana Cojocaru 24 - 30 mai 2020 Probleme de viață și blocaje în dragoste pentru trei zodii KFETELE RO22 Mai, 15:06 cine e de fapt femeia pentru care a fost lasata bianca manevra suspecta facuta de alex bodi Bona care a ucis un bebeluş, iar apoi s-a plimbat cu cadavrul prin oraş Ce-a urmat e şi mai şocant WOWBIZ RO03 Ian, 23:16 VESTE CUTREMURĂTOARE: Copilul din Hîncești a fost găsit mort în curtea casei (VIDEO) VESTE CUTREMURĂTOARE: Copilul din Hîncești a fost găsit mort în curtea casei (VIDEO) PUBLIKA MD28 Mai, 13:27 Senator BĂTUT MĂR în direct la TV! Atacul fulger l a surprins cu garda jos Senator BĂTUT MĂR în direct la TV! Atacul-fulger l-a surprins cu garda jos GANDUL RO28 Mai, 11:16 O studentă la medicină face o avere arătându și o parte mai puțin obișnuită a corpului Ce e așa ieșit din comun O studentă la medicină face o avere arătându-și o parte mai puțin obișnuită a corpului Ce e așa ieșit din comun ANTENA3 RO28 Mai, 10:56 Povestea incredibilă a asistentului medical SMURD care a fost trimis să și salveze propriul copil: „Acel te iubesc spus de puiul meu, acolo sus în aer, a însemnat cel mai mult” Povestea incredibilă a asistentului medical SMURD care a fost trimis să-și salveze propriul copil: „Acel te iubesc spus de puiul meu, acolo sus în aer, a însemnat cel mai mult” ANTENA3 RO27 Mai, 19:36 Telenovela de la Mănăstirea Jieț Bărbatul acuzat de hărțuire: „Am avut o relație cu Elena” Telenovela de la Mănăstirea Jieț Bărbatul acuzat de hărțuire: „Am avut o relație cu Elena” ANTENA3 RO27 Mai, 18:21 Subiectele antena3 ro Români care dezvoltă România Coronavirus Sfat de sănătate Antena3 ro LIVE Adevăruri ascunse Voi cu Voicu 24 IT Horoscop În premieră Pe cuvânt Eroul zilei Be EU Numai de bine © 2005-2020 S C Antena 3 S A Toate drepturile rezervate Date companie Termeni și condiții Cookie Settings » Vezi mai multe detaliiHoroscop Minerva pentru săptămâna 25-31 mai Gemenii învață să meargă mai departe, Balanțele se relaxează sati TEHNICI CHIRURGICALE VOL I CHIRURGIA STOMACULUI I JUVARA | D BURLUI | D SETLAOE C EDITURA MEDICALĂ nec or es punz ăt oar e, unei anest ezi 2 i i ns ufi ci e nt e, unui c onj ort c hi r ur gi c al ne adec v at, l at ă de ce c al e a de abor d t r e bui e al e as 4 ă c u mult di s cer nă mânt Ex A ChSc ApA î nCh De î mAdP C G as tr ot o mi n pe nt ru ex tr ag er ea unu l co rp st ră in in tr ag a st ri c 7 2 Pr oce de ul Fo nt a n- Marl o n 6 — 1 0 Pr oce de ul W lt ze l — 1 2 Ga st r o st o n ii a î na lt ă c u ma nş o n peri t o ne al ( pr oce de u Gavr U l u) — 12 Ga st r o st o m ll le def i n it i ve — 13 î ngr ij i ril e postoper at orii — 13 Co mpli c aţii 8 po st o per at or i i — 13 Ga st r o st o ml a mi ni mă de dec o mpresî une t e mp or ar ă — 14 3 Te hni c a gast r o- e nt er oanast o mozei t r a ns mcz oc 10 o li cc post eri oare e xec ut at ă pc c al e s ub mcz oc oli c ă —18 Gast r oe n t er oa nast o moz a post eri oarf i pe c al c s upr a mezoc ol Lc ă — 24 Gast r oe nt cr 12 oa nast oi noz a prec o ll c ă — 26 44 1 REZ E CŢI A GAS TRI CA P E NT RU UL CE R DU ODE NAL — 28 4 1 1 Dise cţia duod enul ui in ulcer ff Juva ra) — 28 Ulce re situa te pe fata poste r! oară a duod enul ui — 29 înch ider ea bont ului duo den al — 31 Leziunile operatorii ale lei, biliare principale In chirurgia duodenul ui tudine terapeutic ă) Ulcerul duodenal şi coledocul scurt 45 4 1 2 Rcz ccţi a 14 gastr ică cu anas tomo ză gastr oduod enalf t (D Burl ui; — 47 Tacti ca şl tehni ca oper atori e — 4C7iisţrecto amniaasto moczu ădu odgcansatrlAo- Ipnos tublcuelbrealre eFr a(nteţhoinsi ca 5D1ubois) — 31 R e zecti n c ust ri efi c u a nxi Kt o mo kă g a* t r o •j ej unal fi ( D Se tl ac ec) — ol 32 ast rcct o ml a dr e xcl 16 udere // J uv ar a) — 64 4 2 VA GOT O MI A l M T RAT A ME NT UL UL CE REL OR GAS T R ODU ODE NALE — 68 4 2 1 Ind icaţ iile vag oto mie i (Bu rlui ) 68 Contrain dicat vagotomie s troncular e ulcerul duodenal — 18 33 T eh ni ca va go tom i ei tr on cu lar o (D Bu rl ui ) — 69 Te hn ica va go tom i ei in sit u 34 ui) — 73 Ba zel e fiz iol og ice — 74 Variante tehnice ale vagotomie i selective — 74 4 2 4 Teh nica vafo tom lei sup rase Jerl ivo (JX Bur lui) — 75 Te hni ca Iul Hol len der şl Ott enl — 76 Tehnica vagotomi ei selective (Burge) (Juvara) — 35Met o de de 20 deri vaţi e după vagot o mi e f D Burl u i ) — 83 36Vagot o mi a c u a nl rect o ml e ( D Setl acec) — 86 375 38U 39U U la ni ve lu l feţ ei I nt ri oare a fi c at ul ui şl I n pa ncre 22 as — 88 4401 Te 42 60 A Su tur a pe rfo raţ iei — 94 8 Ex clzl a ul ce ru lui , pll or odu od en op las Ue , va go to mi e — 95 C Ul cer ele gas tri ce per for ate — 96 D si Te hni ca hc mo sta zel dir ect e, va got o mi e pil or op las tie — 96 B R oz ec ţia ga st ri că — 98 C 24 K\ ren\ial; pentru a uşura Infundarca bontului, firul bursei va fi trecut cu cea 2—3 cm mai jos pe faţa anterioară a duodenului atenţie, pentru a nu fi perforat Cind faţa posterioară a duodenului nu se pretează la însăilarea firului de bursă, se poate trece firul prin capsula pancreatică, cu atenţie, pentru a nu leza artera gastroduodenală — Bontul duodenal reperat de o pensă Pean la nivelul firului de Hgatură, se Înfundă, după care firul bursei se leagă (fig 4-13, 4- 14) ii i4yH; *"'"ndarea bontului reocrat la nivelul firului dc ligaturâ pe 0 pensă Pean 1,1 bursa executata pe duoden; buSTS strîn-gc şi tirul se Înnoadă Fig 4-14 — Aspectul bontul duodenal după infundarea ţa în bursă - Deasupra bursei se poate face plastic cu epiploon sau se pot pune facultativ citeva fire de nylon care acoperă bursa de infundare (fig 4-15) Acest tip de inchidere a duodenului se pretează cu uşurinţă in can ce rele gastrice, în ulcerele gastrice şi în stenozele pilorice strînse, adică în cazurile In care duodenul este liber 2 Închiderea duodenului pe tranşa de secţiune Sutură cu puncte separate a tranşei poate fi făcută într-un plan sau in două planuri a Tehnica suturii bontului duodenal in două planuri cu duoden deschis —- Reperarea marginii superioare şi inferioare a tranşei prlntr-un punct de sutură totală —Fire separate trecute de la mucoasă spre se roasă şi de Ia seroasă Ia mucoasă, invaginează tranşa duodenală (nodul cade în interiorul duodenului) E recomandabil ca punctele de sutură să se facă alternativ faţă de cele două extremităţi ale tranşei duodenale —Cel de al doilea plan se execută cu fire separate de acoperire Este recomandabil ca să se încarce mai mult din peretele anterior al duodenului acoperit de se-roasă Procedind astfel, faţa anterioară a duodenului acoperită de seroasă vine în continuare cu seroasa pre-pancreatlcă (fig 4-16) b Tehnica suturii într-un singur pion cu puncte separate de tn sau nylon — Reperarea marginii superioare şi inferioare a tranşei duodenale (fig 4-17) FlZ 4'15' ~t Deasupra burS*l au fost Însăilate 3 fire de nylon, scromuscular realizînd un plan de siguranţă - Pentru mai mult? siguran?? bontul duodena) poate fi acoperit cu epiploon, sau suturat cu puncte se?parate ?ntre seroasa fe?ei anterioare MODALIT??I DE ?NCHIDERE A BONTULUI DUODENAL IN SITUA?II DIFICILE Este recomandabil a se evita o interven?ie ce im?plic? dificult??i In ?nchidere a bontului duodenal, dato?rit? situa?iei topografice a stadiului Ftg 4-22 - Capetele firului pot fi ?nnodate Intre ele dreapt?; se trece un f;r continuu de cat- u: cromat aerommeu-Jar de o parte si de cea?lalt? a pensei clampe; buclele firului In raport denal (fig 4-19) Z Telurica ăiayo de includere a bontului duodenal Tehnica se pretează mai ales In cazurile cu duoden suplu, mobil: —Pensa clampă dreaptă aplicată pe duoden la 1 cm —Secţiunea duodenului la rasul pensei —Capătul proximal acoperit de o compresă, fixat pe o pensa „In inimă", se trage la stingă —De-a lungul si deasupra pensei ce striveşte duodenul, se Însăilează un surjet cu fir de in sau nylon- Fig — J bontului term' Unto Intre fin 2—3 rinil va fi trecut alternativ scromuscular de o nartTsi de cealaltâ a pensei, în toata lungimea transei Fio 4-21 — Tracţiunea pe capetele firului după scoaterea clampe acoieazd a tundă marginile duodenului; fiecare cap ai fi rulul va fi trecut prin marginea duodenului SC înnodat —Bucla firului ce trece peste pensă trebuie să răni infi largă —Cind surjetul este terminat, se scoate progresiv pensa clampă, trăglndu-se cele două capete ale surjetului ceea ce realizează o In fundare a transei de secţiune a duodenului —Capetele surjetului pot fi înnodate, împreună sau separat, Ia cele două extremităţi Deasupra se vor însăila cî tev;i fire de nylon sern-mu sculare de acoperire (fig 4-21, 4-22) — Surjetul se poate executa trecînd firul la rasul pensei clampe prin întreg peretele duodenal anterior şi posterior (fig 4-23) Fig 4-23 — Surjet total cu firul trecut la rasul pensei - Se scoate pensa, se string cele două capete care se înnoadă la cele două extremităţi (fig 4-24) —Al doilea plan se face cu fire separate seromuscular (fig 4-25) 4 Procedeul lui Hustlnx (în ulcerele situate pe faţa anterioară a duodenului) —Incizie circulară a sero-muscularel, ptnă la mucoasa duodenului sub ulcer (fig 4-26) —Izolarea unui cilindru de mucoasă care se sutu-rează printrun fir trecut fn bursă la bază (fig 4-27) —Secţiunea excesului de mucoasă —Sutura manşonului sero-muscular, cu fire separate sau (n bursă (fig 4-28) -* h * ş» »e «rece " ^ J( aKâ circular fi; y Chirurgia stomacului 33 Fig 4-26 — Incizie circulară a scro-muscu-larel duodenale, sub ulcer, plnă la nivelul mucoasei Fig 4-27 — însăilarea mucoasei duodenale :u un fir de catgut, trecut circumferential Vig 4-28 — După secţionarea manşonului mucos deasupra iigaturii, un fir de in trecut seromusc jurul bontului duodenal Dificultăţi în rezolvarea bontului duodenal pot sur-ani in următoarele situaţii: — în ulcerele duodenale cu penetraţie în pancreas Fig 4-29 — După Închiderea bontului se plasează citeva fire separate de nylon între sero-musculara duodenală şi se roasa prepancreatică din vecinătatea ulcerului sale libere —Al doilea strat de fire separate încarcă seromusculara peretelui anterior al duodenului la capsula pancreatică, imediat deasupra marginii ulcerului, in zonă de scleroză —Faţa anterioară a duodenului fiind liberă, însăilarea firului sero-muscular se va face la 1—1,1/2 cm de prima linie de sutură —Ligatura celui de al doilea plan realizează prin mobilizarea peretelui anterior al duodenului o adevărată înşurubare a duodenului in profunzime, punînd în continuitate seroasa duodenală cu seroasa prepancreatică —Fire separate unesc Seroasa duodenală la seroasa prepancreatică (fig 4-30, 4-31, 4-32) FŞg 4*3$ —- Seroasa de la nivelul feţei anterioare a duodenului a fost izolata; sutura cu puncte separate intre peretele posterior ţi anterior al duodenului a fost executata; fire de In trecute prin peretele muscular al duodenului ţi aderoaaf a ulcerului, realizează cel de al doilea plan Fig 4-34 — După Închiderea bontului, seroasa duodenală izolată este suturată cu fire separate la seroasa prepancreatică 7 Drenajul dirijat al bontului duodenal Duodcno-stomia Se execută în cazurile in care nu se poate face o închidere corectă a bontului — Se introduce o sondă Petzer în duoden pe o distanţă de 5—6 cm In caz de introducere a unei sonde Foley, balonaşul nu trebuie să comprime regiunea va-teriană (fig 4-35) Se poate folosi de asemenea un tub Kehr Fio 4-35 — Drenajul dirijat al bontului duodenal; bontul a fost Închis In bursă împrejurul sondei de drenaj; un tub de dren este plasat în imediata vecinătate a bontului duodenal; atit sonda, cit şi tubul de dren, slnt exteriorizate prlntr-o con-traincizie executată In flancul drept —Închiderea duodenului se poate face fie printr-c bursă însăilată în jurul sondei, fie cu fire separate (fig 4-36) împrejurul sondei se va face o plastie circulară cu epiploon (Gavrillu) (fig 4- 37) —Sonda de drenaj dirijat a duodenului, împreună cu tubul de dren juxtaduodenai, se scot prin contra-incizie In flancul drept Fig 4-36 — închiderea bontului duodenal Împrejurul so de drenaj cu fire separate Fig 4-3$ — Plastie de epiploon Împrejurul sondei de dirijat a duodenului (Gavrlliu) — Sonda se menţine timp de 15—20 zile — In anumite situaţii in care se execută o precară a transei bontului duodenal, drenajul dirijat va fi executat sub sutură, la nivelul D- prin peretele rior (fig, 4-38) Fig 4-38 — Includerea bontului duodenal; drenajul dirijat plasat pe faţa anterioara a duodenului, la distanţa de linia de suturi; Se vede bursa dreUnifeientiaîfi din jurul sondei LEZIUNILE OPERATORII ALE PAPILEI, ALE CAH BILIARE PRINCIPALE lN CHIRURGIA DUODENULUI (ATITUDINE TERAPEUTICA) LEZIUNI AU; PAPILEI Leziunile operatorii ale papilei, in chirurgia duode- —in gastro-d uodenectom i i executate pentru ulcer duodenal; —In duodcnectomiile parţiale executate pentru tumori situate la nivelul porţiunii a Il-a a duodenului; — In traumatismele duodeno-pancreatice Leziunea poate interesa coledocul* canalul Wirsung, canalul Santorini sau toate cele trei canale De importanţă deosebită este a şti modul In care s-a produs leziunea, cum trebuie recunoscută şi mai ales cum trebuie reparată CONDIŢII IK CARE POATE FI LEZATA PAPiLA: — In gastro-duodenectomiiie executate pentru ulcer duodenal situat la dreapta pediculului hepatic, pe genunchiul superior sau la nivelul duodenului II, complicat de scleroză, de penetraţie in pancreas, tau de hemoragie importantă — Ulcer calos care retrage papila cranial (coledoc —■ In ulcerele cu evoluţie superioară, singerînde, coledocul sau canalul Wirsung pot ti interesate de 11- gatura sprijiniţi, executată la nivelul arterei care sîn- — Disecţia feţei posterioare a duodenului sub penetraţia ulceroasă in pancreas Accidentul survine ori de cite ori nu s-a stabilit in timp util situaţia topografica a papilei, al cărei sediu In razurile de dezinsorţte papilară, leziunea inte resează atlt ca tea biliara principală cit şl canalele pancreatic? Leziunea papilei, a căilor excretorii pancrea-gee sau biliare trebuie recunoscute intraoperator J Canalul Iui Santorini afluent al canalului pancreatic principal (Wirsung), poate fi interesat In exerezele dificile la nivelul feţei posterioare a duodenului, în dorinţa de Q obţine condiţii mai bune pentru sutura bontului duodenal Integritatea papilei şi a celor 3 canale trebuie păstrată întotdeauna, in cazurile de ulcere cu localizare; topografică şi stadiu evolutiv care ridică probleme dificile de disecţie Scurgerea anormală de bilă, fie după închiderea bontului duodenal, fie după anastomo/a cu stomacul, impune desfacerea suturilor, şi controlul direct al integrităţii căli biliare principale Scurgerea de lichid clar, la nivelul locului unde duodenul a fost separat de pancreas, este semnul secţiunii canalului lui Santorini sau chiar a canalului lui Wirsung Absenţa scurgerii de lichid pancreatic nu conferă o certitudine absolută în ceea ce priveşte integritatea papilei sau a coledocului care au putut fi lezate şi 11-; saturate in cazul unei disecţii dificile Pentru stabilirea diagnosticului: de certitudine se impune aspiraţia conţinutului duodenal, injectarea de albastru de metilen in vezicula biliară, şi urmărirea scurgerii la nivelul duodenului, colangiografia transve-z! culară, sau chiar cateterizarea căii biliare principale ] printr-o coledocotomie supraduodenal Leziunea căilor biliare sau pancreatice impune de asemenea o foarte atentă examinare a tranşei de separare duodeno-pancreatică In cazul cînd se observă o picătură de lichid clar la acest nivel, se recomandă cateterizarea cu o sondă subţire a canalului respectiv şi executarea unei pancreatogram Prin această explorare se poate stabili dacă este vorba de canalul lui Santorini, ce teritoriu de drenaj are acest canal sau dacă a fost interesat canalul principal (Wirsung) Uneori dezinserţia papilei poate să se prezinte sub forma unui defect al integrităţii peretelui duodenal decelabilă la inspecţia atentă endoluminală a bontului duodenal disecat MODUL DE REZOLVARE A DEZINSERŢIEI PAPILARE Pentru rezolvarea acestui accident intraoperator au fost imaginate numeroase procedee operatorii in raport; cu situaţia locală 1 Tehnica Santy şi Duroux constă in acoperirea cu duodenul a orificiilor bilio-pancreatice Odată acel* dentul recunoscut, se va păstra cît mai mult din peretele anterior al duodenului Leziunea survenind inS ulcerele situate pe peretele posterior al duodenului, peretele anterior râmine liber şi e de bună calitate Cind bontul duodenal este prea scurt pentru ca să acopere regiunea papilară, se recomandă mobilizarea margi-interne a duodenului pină la genunchiul inferior, | manevra Kocher Se fixeaxă peretele posterior al duodenului în teva fire izolate la pancreas, sub sediul leziunii cana culare (fig 4-39) Lambuul croit din peretele antei*' al duodenului va acoperi zona denudată de la nive pancreasului, fiind suturat la capsula pancreatfeă ' grofată prin inflamaţia generată de evoluţia ulcerul Sutura duodeno-pancreatică va fi executată cu separate Intr-un plan sau in două Fig 4-39 — Fire separate nylon fixează marginea p does tecraitogaurtă c aro bmoantt uslauui dpaunocdreenaatilc ;la I ap annicvreelausl, ddeez-lans leurnţigeul lp adpeifleacrteu lsuei vWăidr scuenleg )d ouă ori fi ci i canallculare (coledoc şt Colucistostomie Pentru mai bună siguranţă se va face epiplponoplastie la nivelul suturii duodeno-pancreatice şi se va lăsa timp dc -l—5 zile o sondă de descărcare în stomac, introdusă pe cale nazală (fig 4-40) Fig, 4-40 — Sutura lamboulul format din peretele anterior al duodenului la capsula păncreatică; co- Icclstostbmlc temporară 2 Acoperirea defectului canalicular cu bontul gastric Anastomoză gastro-pancreatico-duodenală (Juvara) Bontul gastric este tratat ca pentru o anastomoză gas-trotluodomilă (vezi rezecţia gastrică) El trebuie sa ajungă cu uşurinţă la nivelul defectului canalicular Vago- I ) — Chirurgia stomacului tomia tronculară este Indicată in cazul cind s-a executat o rezecţie gastrica limitată Marginea posterioară a duodenului va fi fixată cu fire separate la pancreas, realizlnd o bună hemostază la acest nivel Marginea posterioară a bontului gastric va fi fixată cu fire separate la marginea pancreasului într-un plan sau în două planuri Marginea anterioară a bontului gastric va fi suturatâ la marginea liberă a bontului duodenal (fig 4-41 şl 4-42) Fig 4-42 — Marginea anterioară a bontului gastric este suturat cu fire Separate Ui marginea liber* a duodenului; anastomoză gastrică acoperă In Întregime defectul l>i Hop an o ren tic (dezinserţia papilei) Colecistostomie cu sondă Petzer Sondă de drenaj gastric timp de 4—5 / > Atîţ in tehnica de acoperire (ventuzare) cu a defectului canalicular, eft şi în cea cu atom respectă circuitul billo-digestiv normai In ambele tehnici se rezolva accidentul milirfnd segmentele digestive locale (stomac, duoden) 3 Utilizarea ansej jcjunale excluse in rezolvarea qczînserţici papilare După punerea fn evidenta a canalelor biliare si pancrcaticc şt delimitarea zonei pancreatic* interesate, se va proceda Ia includerea bontului duodenal, sub zona de dezinserţie Se secţionează o ansă jejunală 2c 20—35 cm sub unghiul duodeno-jejunal Ansa de sub secţiune, a cărei vascularizaţie trebuie păstrată cu grijă, va fi mobili* xatâ transroe^ocolic, la nivelul dezinserţie": papilare U inală ii 50 cm, se execută a terminală Extremitatea pre tset JEJUI „Y« n pentru pro-ducerea experimentală a ulcerului (fig 4-45) Fig, M3 — Ansa Jejunală «xclutfl lunga de eU—W cm îf*™ transmis» , acoperi aed iu] de/lnsertlei papilare-**** duodenal a loat incul»: oalactaiwumur vasotonic tronculară 4 procedeul lui Mrpp Pentru a normal al sucurilor bUio-poncrcaUce ventuzarea cu o ansă exclusă In , Y* „ sub nivelul ulcerului; pentru o bună mobilizare a marii curburi, care să faciliteze anastomoză gastroduodenală, este nevoie ca liberarea marii curburi la nivelul ligamentului gastro-splenic să meargă pînă la marginea superioară a acestui ligament, unde trebuie conservate două, trei ramuri vasculare pentru Irigarea bontului gastric îndepărtarea întregului ligament gastro-splenic, mai ales la bolnavii in vîrstă, nu este indicată, deoarece se pot produce leziuni ischemice la nivelul peretelui gastric Scheietizarea micii curburi a stomacului ţi a margine! superioare a D, pînă sub ulcer, prin ligatura şi secţionarea pediculului vascular al arterei coronare gastrice şi arterei pi lorice Aplicarea a două fire de aţă, indicatoare, prin se-romuscuJoasă la nivelul micii curburi, cit mai sus şi la nivelul marii curburi imediat sub marginea inferioară a ligamentului gastrosplenic restant Aceste două fire tractoare au rolul de a marca viitoarea linie de secţiune gastrică Incizia seromusculoasă a peretelui gastric şi hemo-staza vaselor submucoase de pe versantul proximal al viitoarei tranşe gastrice Incizia are direcţie aproape verticală, mergind din apropierea cardiei pînă la 1— 2 cm sub marginea inferioară a epiploonului gastrosplenic (fig 4-60) In continuare se aplică o pensă de coprostază pe stomac, imediat sub traseul viitoarei secţiuni gastrice Deschidem lumenul gastric la nivelul marii curburi, imediat sub firele de hemostază şi aspirăm întregul conţinut (fig 4-61) Secţionăm, în continuare, întreaga tranşă gastrică şi, dacă este cazul, completăm hemostază în submucoasă Urmează închiderea tranşei gastrice în cele două treimi, sau trei pătrimi superioare, începind de la mica curbură, pinâ ce obţinem lumenul gastric necesar anastomozei cu duodenul; închiderea transei gastrica este executată cu fire de aţă subţire, trecute totr-un singur plan, sero-musculo-submucos (fig- 4-62); firele suit trecute la aproximativ 4 mm distanţă unul de altul Nu este bine să fie mal apropiate, pentru a nu produce leziuni îschemiante, generatoare de necroze parţiale cu dezuniri si fistule, dacă nu chiar peritonite Pentru a uşura sutura tranşei gastrice, ta aoopttl unei afrontări uşoare, aducem margine» posterioară a tranşei gastrice într-un plan mai anterior, cu ajutorul a două fire de aţă tractoare, trecute seromusculos prin peretele posterior al bontului gastric, la aproximativ 2 cm de secţiune (vezi fig 4-6*2) 47 a$r, — ladrte stratului scro-musrulşr, pe faţa anterioara a stomacului, intre cele două fire tractoare, pentru «frxtiisiea aemostaze* vaselor din sob-mncoasfi; In cartuş, incizia pe faţa posterioară a stomacului, după răsturnarea lui ca tatr-un volvulus or-ganoaxial gp 4-fif — Deschiderea lumenulul gastric, la n-'ve-m mar i urburî, pe versantul ei anterior af «apira-tka conţinutului gastric; in cartuş, secţionarea perete-wi gastric posterior Imediat sub firele de Remontară a vaselor din submucoasă, [impui duodenal Folosind bontul gastric distal ca tractor (fig 4-63) se eliberează cu uşurinţă prima porţiune a duodenului pină sub nivelul ulcerului; se secţionează duodenul tu ţesut sănătos, perpendicular pe marele «au ax ăWknd tot timpul o grijă deosebită pentru păstrarea unei bune vascularîzări locale Se trec două fire de aţă subţire prin marginea inferioară si superioară a tranşei: duodenale sero-musculare, cu rol Fio 4-S2 — închiderea transei gastrice în cele două treimi sau trei pătrimi superioare, cu fire separate de aţă într-un singur plan, trecute sero-muscufo-submu-cos extramncos si Înnodate tn afară; sutura este uju-rată prin anteriori zarea marginii posterioare a transei cu ajutorul celor două fire tractoare; In cartuş, modul de trecere a firului de aţă prin peretele gastric; acest timp trebuie să cuprindă si o hemostază toarte bonă a unor eventuale vase din submucoasă, care au scăpat Hiaturilor precedente; bontul gastric este acoperit cu o compresă mare şi pensat cu clampă intestinala sau cu altă pensă elastică fio 4-63 — Prepararea bontului duodenul: te folo* anta stomacul cu tractor disecindu-se astfel toata i lir^s*^ •MM suficient ea peretele gastric si ajungă fără trao ttlIBt pe linia tttdlan* a anajUomoaei; în acest fel se permite sutura in bune eoiuUţitmi; secţiunea prea anroape de penai va fac* Imjposjtblla sutura stratului anterior 4tn cauza retraeţiel muscularei iar secţiunea în prea maro esces, va schimba poziţia gurii, torsionmd-o la planul ei transversal Herao&taaa vaselor submucoase poate face cu fire foarte subţiri şi material resorba-: bil, trecute la nivelul stratului muscular secţionat (vezi gastro-enteroanastomoza) (fig 4-84) Fig 4-84 — Hemostază vaselor sUbmucoase Se secţionează mucoasa, lăsind un foarte mic exces faţă de sero-musculară; excesul mare de mucoasă duce la surplus de mucoasă in sutură, urmată de sto-mită şi tulburări de evacuare gastrică Jejunul se secţionează pe versantul intern al marginii antimezoste-nice, pe aceeaşi lungime cu stomacul (fig 4-85) Fig 4*15 — Deschiderea stomacului ti a Intestinului Dacă tranşa jejunală este prea scurtă la extremităţi, deci la orificiile aferentei şi eferenţei, anastomoză se va confecţiona cu dificultate şi cu posibilitatea de îngustare Se execută, fnoepînd cu tranşa posterioară, o sutură care cuprinde toate straturile Intestinului şl stomacului (fig 4-86), au iir subţire resorbabil, continuu şi împiedicat, pentru o mal bună etanşeitate şi bemostazA; stratul anterior poate fi executat eversant sau in versant (vezi gastro-enteroanastomoza), avtnd grijă de a Ml „agăţa" din sutura posterioară (fig 4-87) Dacă la extremitatea e/erentă a gurii, sutura nu se desfăşoară corect (transa gastrica şl jejunală nu se cooptează în cele mai bune condiţiuni), cind se abordează această zonă „cheie" a gurii (zona de evacuare gastrică), este recomandabil să se elibereze stomacul şi intestinul de pense, pentru a corecta defectele dc poziţie ale segmentelor de anastomoză (prin completarea inciziei jejunului, de exemplu, dacă a fost prea mică, sau prin alte procedee) Fig 4-87 — sutura totală unterloarâ După efectuarea suturii totale, se Îndepărtează pen) sele de anastomoză şi se efectuează in continuare stratul sero-muscular anterior cu firul neresorbabll, neîntrerupt, fără exces de material gastric şi Intestina] (fig 4-88) Pentru a evita Îngustarea orificiului eferent, prin aglomerarea capetelor de sutură, s-a propus ca firul continuu total să se înceapă de la mijlocul straiului posterior, tn ambele sensuri, şi deci să se termine la mijlocul stratului anterior La nivelul micii curburi se recomandă o aspeneJjB nare cu 1"—2 cm a ansei aferente pe mica curbură, prin plasarea unor puncte suplimentare, acestea evitînd angularea ansei la acest nivel şi deci tulburările de cvsfl cuare (fig 4-89); un exces de ascenslonare insă poate şl el crea o angulare (fig 4-90) Zona de evacuare gastro-jejunală se controlează digital (fig 4-91 şi 4-92); ea trebuie să aibe o suprafaţa aproximativ similară cu a secţiunii transversale prin jejun Execuţia unei anastomoze gastro-jejunale, aparent simplă, cere marc atenţie şi minuţiozitate, pentru că abaterile au repercusiuni grave care adesea sînt interpretate ca „sechele ale metodei sau procedeului*4 şi In realitate sint defecte dc tehnică (fig 4-93, 4-94) Ele au ca repercusiuni staza gastrică, gastrita de stază, stomlta, dlsfuncţia gurii cu evacuarea defectuoasă, stază sau reflux In ansa aferentă, stomitâ pseudopolipoasâ cu hemoragie etc Distanfa prea mare Intre stratul sero-muscular si stratul total (fie posterior, fie anterior, fie circular), creează o Infundare a gurii (a stratului total) In lumen, o „streaşină* care stfnjeneste evacuarea şi este cauză de stomitâ (fig 4-95) Dacă numai mucoasa gastrică este în exces faţă dc stratul sero-muscular, se formează o valvă de mucoasă care are consecinţe similare (fig- 4-96, 4-97) Fig 4-90 — Radiografie gastro-jejunală Ansă aferentă lungă şl cu cud ură prin lipsă dc suspendare a ansei aferente Flij 4-91 — Orificiul de evacuare al stoma* cuiul — gura ansei eferente In sutura totală, acul încarcă mai mult din seromusculară şi submucoasă şi mai puţin din mucoasă; dacă mucoasa este inclusă în sutură, o insuficientă hemostază este posibilă; dacă mucoasa este prinsă ttk e** ces, se formează între punctele suturii burjoni de mucoasă, parţial ischemici, cauză de stomitâ (fig 4- 98) Punctele de sutură trebuie să fie apropiate: sutura cu puncte rare creează şl ea exces de mucoasă 0 56 - Chirurgia utomacuiui n bur- 56 0 - Chirurgia utomacuiui dintre straturile sero?muscular total: dUUo?a maro dintre stm-creeaz* etreavui* In lumen Fig 4-94 — Examen baritaţ Anastomoză gastro-jejunală defectuoasă: ansă aferentă lungă, gură orizontală, pseudodivcrtîcul prin exces de intestin la nivelul anastomozei, ansă aferentă „agăţată" la mezocolon jonit cu aceleaşi consecinţe; dacă sutura se face cu puncte apropiate se realizează şi o bună hemostază, hemostaza submucoasă nemaifiind necesară (fig 4-99) Se mobilizează zona de anastomoză prin breşa mezocolică, poziţionfndu-se submezocolic (transmezocollc posterioară faţă de colon şi mezocolon) şi se fixează segmentul anterior al breşei pe faţa anterioară a stomacului (fig 4-100) Se va acorda atenţie la extremităţi, mica şi marea curbură, unde breşa trebuie să fie foarte corect fixată, pentru că desprinderea breşei şi lunecarea ei va putea produce obstacole pe ansa aferentă sau pe cea eferentă (fig 4-101) Breşa va fi fixată la egală distanţă de anastom in raport cu tranşa posterioară; dacă este fixată mu prea cranial, va determina o torsiune a gurii şi defect de evacuare Nici orientarea liniei de fixare a breşei pe stomac, prea cranial pe marea curbură faţă de mica curbură, nu trebuie să fie excesivă, pentru că verticalizează prea mult gura şi poate angula ansa aferentă (flg 4-102) In desfăşurarea tehnicii de anastomoză se> va avea în vedere permanent că execuţia defectuoasă a breşei poate fi cauza multor tulburări (fig 4-103) Printr- o mobilizare cranială a colonului şi a mezocolonului transvers, se poate controla corectitudinea poziţiei gurifc de anastomoză 59 Fig 4-104 - a Sond? de aspira?ie gastric?, b Sond? de aspira?ie In ansa aferent? pentru decomprimarea duodenului In caz de ?nchidere defectuoas? a bontului, c Sond? Jejunal? pen?tru alimenta?ie anastomoz?; gura de evacuare se confec?ioneaz? numai pe 1/2 sting? a tran?ei gastrice (fig 4-105) Jum?tatea dreapt? a tran?ei gastrice este ?nchis? cu fire separate Fig 4-103 — Radiografie gastro jejunală; rotaţia gurii prin defect dc fixare al breşei La denutriţi (stenoză pi lorică) se poate introduce sondă nazo-gastrică In jejun, la distanţă de gura c anastomoză pentru nutriţie; dacă bontul duodenal fost tratat defectuos, se poate introduce o sondă naz Stătu-circa pensei de la dreapta la sttnga, realizează o înfăşurare a bontului " dG a duodenu- Plg 4-131 - Ac?iunea vasului asupra secre?iei acide (Pichlmaycr ?i Hollander) Efectele va?gului: determin? secre??ia de ga?trin? ?l secre??ia celulelor parietale, poten?eaz? efectul Ras-trinei ?i al bontului ali?mentar VAGOTONIA ?N TRATAMENTUL ULCERELOR GASTRO-DUODENFiAgL 4-132 - Efectul vagotomie! selective asu?pra secre?iei acide fţS- — Fixarra sulului de Înfăşurare la peretele anterior al duodenului, cu fire separate —închiderea se poate face de asemenea prin fire transfixiante In „U«, etajate, cu sutura finală a marginilor tranşei anterioare şl posterioare, —Rezecţia gastrică cu anastomoză gastrojejunală se va executa după tehnica descrisă avfnd o grijă deo- 4 2 Propusă in 1912 de Exner şi Schwarzman, pentru tratamentul crizelor gastrice ta-betice, operaţia a fost aplicată mult timp sporadic de unii chirurgi care, ulterior, au părăsit-o De-abia în 1945, în urma studiilor de fiziologie gastrică Întreprinse de Dragstedt şi şcoala sa din Chicago, operaţia a fost reluata pe scară largă, avind de această dată o fundamentare fizlopatologică Intervenţia este bine codificată, indicaţiile, contra-indieaţiile şi rezultatele fiind bine cunoscute Este unanim admis astăzi că vagotomia tronculară trebuie să fie asociată unei operaţii dc drenaj gastric, care, executată în condiţii tehnice optime, potenţează efectul vagotomies Este cunoscut de asemenea că vagotonia selectivă, care nu interesează declt filetele gastrice şi vagotomla supraselectivâ, care secţionează filetele ce asigură secreţia gastrică, slnt acceptate din ce In ce mai mult de unM chirurgi La noi în ţară, vagotomla tronculară a început să fie aplicată sistematic in chirurgia ulcerului duodenal de C Cbnstantinescu (1963), iar apoi de G Chipail, O Alexiu, M Gherasim O Alexiu a studiat amplu vagotomia in diferitele ei variante tehnice şi monografia pe care a publicat-o vine Sn sprijinul acestei intervenţii, privită mult timp cu rezervă de majoritatea chirurgilor Vagotomia tronculară sau selectivă, urmată de diferite tipuri de drenaj gastric, asociată sau nu cu o rezecţie limitată a antrului gastric şi a bulbului duodenal, adaptată deci de la caz la caz, oferă In prezent o gamă mai largă de posibilităţi tactice şi tehnice In tratamentul ulcerului duodenal îndeosebi Odată stabilită necesitate* intervenţiei chfrurgicaie, este necesar a cunoaşte sebitâ în ceea ce priveşte modul de orientare al gurii anastomoză pentru a preveni refluxul în ansa aferentă (vezi rezecţia gastrică) — Intervenţia trebuie completată în mod obligator printr-o vagotomie tronculară indicaţiile pentru vagotomie în ulcerul duodenal, sint de ordin clinic, fiziologic, anatomic şi de -special 42 1 INDICAŢIILE VAGOTOMIEI a)Indicaţii de ordin clinic: — la taraţi: —ciroză hepatică; —tuberculoză pulmonară; —decompensare cardiacă; —alcoolism cronic; —obezitate; — Ja vlrstnicil cu risc mare operator b) Indicaţii de ordin fiziologic: —hlperaciditate neurogenă; —hlperaciditate mixtă; —condiţii favorabile de distribuire a nervii vagi c) Indicaţii de ordin anatomic: —- ulcerul pllorlc; —ulcerul bulbar anterior sau marginal; —ulcerul bulbar posterior simplu sau penetran —dublu ulcer bulbar; —ulcerul duodenal perforat; —ulcerul postbulbar jos situat, cînd nu poate extirpat; —gastritele hemoragice d) Indicaţii de ordin special: — ulcerele duodenale restante evolutive; —- ulcerul peptic duodenal sau anastomotic, du Pean; —ulcerul de fir după anastomoză gastro-du nală; —ulcerul duodenal dc stress sau post-cortlzonl CONTRAINDICAŢ1ILE VAGOTOMIEI TRONCULARE ÎN ULCERUL DUODENAL —Hipersecreţla cu norm o- sau hlpoaciditate neurogenă; —stomac mare, aton, akinetic, decompensat (marile stenoze); —dlsfagii, disklnezii manifeste esocardiale; —ulcere multiple duodenale şi gastrice; —hipotonle marcată a căilor biliare; —insuficienţă exocrină panercatică marcată; —diabet decompensat; —enterocolite cronice; —megacolon funcţional; — hipertensiune arterială şi tulburări de ritm cardiac; — în ulcerele endocrine de tip Zollinger-Ellison; — condiţii anatomice locale nefavorabile (obezitate marcată, proces inflamator peritoneal^ circulaţie ve-noasă corelată pericsocardialâ, In ciroze sau afecţiuni splenice etc ; — distribuţia atipică şi nesigură a nervilor vagi Indicaţiile vagotomies selective slnt asemănătoare cu acelea ale vagotomlel troncularc Mulţi chirurgi preferă vagotomia selectivă, deşi din punct de vedere tehnic este mai dificilă mai ales la bolnavii graşi, lat din punct de vedere al eventualelor tulburări funcţionale care ar putea să apară după vagotomie tronculară, noi nu am observat particularităţile deosebite Contraindicaţii»? vagotomie! selective sint, de asemenea, aceleaşi ca pentru vagotomia tronculară, încadrate în grupa celor de ordin fiziologic şi anatomic INDICAŢIILE ŞI ALEGEREA OPERAŢIEI DE DRENAJ GASTRIC ASOCIATA VAGOTOMIEI ÎN ULCERUL DUODENAL Drenajul gastric după vagotomie este la fel de important ca şi vagotomla tronculară, care trebuie executată In condiţii tehnice ireproşabile Am arătat In diferite lucrări, că tipul de operaţi ? asociată, prost ales din punct de vedere al patogenlei acidităţii gastrice, care nu extirpi leziunea ulceroasă, nu menţine duodenul în tranzitul digestiv, nu este plasată într-un punct decllv şl nu este corect executată, va compromite efectul vagotomlel chiar dacă aceasta a> fost bine executată Ori de cîte ori vom constata suferinţe după vagotomie mal ales pe linia acidităţii gastrice, va trebui să explorăm cu atenţie aceşti bolnavi pe linia funcţionalităţii operaţiei de drenaj gastric Controlul radiologie trebuie făcut cu multă atenţie pentru a descoperi uneori micile defecţiuni tehnice care au putut genera, în timp, tulburări morfofuncţlonale la Întregul compiex gastroduodenal După experienţa pe care o avem in prezent, obiectivele operaţiei de asociere la vagotomie In ulcerul duodenal slnt următoarele: de ordin patogen ic — rezolvarea acidităţii gastrice mixte; de ordin leztonat — extirparea leziunii ulceroase: de ordin fiziologic — menţinerea duodenului în tranzitul digestiv; de ordin tactic — alegerea procedeului care asigură drenajul optim şi de ordin tehnic — executarea corectă a tipului de drenaj TEHNICA VAGOTOMIEI TRONCULARE 1 Poziţia bolnavului: decubit dorsal, cambrat dorso- lombar 88 Incizie mediană xifo-ombilicală, care se poate prelungi cranial sau caudal In raport cu necesităţile peroperatorll de ameliorare a vizibilităţii la nivelul esofagului abdominal, 89 Explorarea stomacului, a pilorului şl a duodenului, pentru precizarea modificărilor anatomice care se încadrează In grupa indicaţiilor pentru vagotomie Explorarea veziculei biliare, chiar dacă examenul colanglograflc preoperator nu a pus In evidenţă o colecistopatie litiazîca sau nelitiazlcă Anumite malformaţii congenitale sau ctstlgatc se pot complica In timp N vag anterior N vaq posterior—-N vagMpah^ Ram ceti ot ff pnndpatdflt■-■- Ram pilone /l aastro- 91 69 cu o litiază veziculară; odată cunoscută Preoperator, cu ocazia vagotomie!, afecţiunea vezlculară nu va fi p'usâ, pe seama acestei intervenţii (fig 4-133) V J ( 4 Izolarea esofagului abdominal Este un timp câ-ruia mulţi chirurgi ii acordă o atenţie exagerată, in sensul disecţiei întregului segment abdominal al escdezvelîndu- 1 pe toată întinderea sa de înveliperitoneal, care se găseşte, îndeosebi pe faţa anterioară a conductului Această disecţie pentru care s-au descris multe artificii dc tehnică, este urmată uneori de disfagii importante, de hematoarne compresîve sau chiar de hemoragii care necesită o hemostază urgenta, uneori dificilă Noi ara renunţat la o astfel de disecţie a esofagului abdominal, deoarece nu o considerăm necesară Pentru vagul anterior, după instalarea depărtăto-rului, care trebuie să ofere o lumină largă asupra lojei subdiaftagmatice stingi, ajutorul care este in stingă bolnavului, tracţionează stomacul in jos şi la stingă de marea curbură, aproape de marginea inferioară a ligamentului gastro-splenic Tracţiunea trebuie să întindă bine esofagul abdominal fără insă a depolisa stomacul sau a produce rupturi vasculare la nivelul arcului gastropilorîc sting (fig 4-134) yfiţg, 4-134 — Indiridua îf za rea digitala" a vagului sau a ramurilor vagale anterioare, puse In tensiune, prin tracţiunea caudalA fi spre stingă a stomacului la nivelul marii curburi Cu mina stingă, îndeosebi cu mediusul, chirurgul palpează şî individualizează pe faţa anterioară a esofagului, vagul anterior care poate fi unic, dublu sau CU mai multe ramuri care se îndreaptă către faţa anterioară a fundului gastric Odată nervul sau nervii fiind reperaţi, se secţionează foiţa peritoneală cu o foarfecă lungă, ghidată în profunzime pe faţa dorsală a mediusului Esofagul abdominal este vizibil prin transparenţa foiţei peritoneale care fJ acoperii lobul sting al ficatului fiind re-cllnat în sus şi la dreapta cu o valvă abdominală dirijata, după necesitate, de mina dreaptă a ajutorului Cele două margini ale foiţei peritoneale sînt recli-nate în sus şi respectiv tn jos, pentru a pune în evidenţă un segment din trunchiul vagal sau fibrele de bl- sau n-n*urc80e vagaje (%, 4-J35) Cu o pensă curbă se Izolează vagul anterior pe o distanţă de ce) puţin 2 cm şi se secţionează Intre două pense (fig 4- 136), Capetele nervului sint legate cu fire de catgut 00 pentru hemostază eventuală a unor vase nervorum; slogerarea acestor vase pot fi cauza unor berna toarne postoperatorii (fig 4-137, 4-138) I 'oziţia nervului vag anterior variază El poate fi găsit epind de la jumătatea feţei anterioare către marginea dreaptă a esofagului chiul'vagal şMiRnit11!!111 ««mont din trun- * gfl™u fu catgut a capetelor nervulu • Dacă sint mai multe fibre nervoase, datorită unor particularităţi de distribuţie subdiafragmatică a vagului anterior, ele trebuie căutate prin palpare, cu atenţie, stomacul fiind permanent tracţionat pentru punerea lor sub tensiune Şl aceste fibre necesită de cele mal multe ori legături după secţiune pentru a nu avea surpriza unor hemoragii Pentru txzguZ posterior, care se prezintă de cele mai multe ori sub forma unui trunchi mai voluminos si bine individualizat pe faţa posterioară a esofagului abdominal, tehnica este următoarea: cu mina dreaptă chirurgul tracţionează de marea curbură a stomacului, înlocuind astfel gestul care pentru vagul anterior era făcut de primul ajutor Cu indexul mîinii stingi introdus prin „pars flaccida** a micului epiploon, sub marginea inferioară a segmentului „pars condensa", pe faţa posterioară a esofagului, se palpează şi se Individualizează vagul posterior; uneori, acesta este mai depărtat, aproape de faţa anterioară a aortei abdominale sau de unul din stllpii de inserţie lombară al diafragmu-lui Se încarcă pe deget vagul posterior şi se deplasează către marginea dreaptă a esofagului; sub controlul vederii se pensează şi se secţionează Intre două pense Capetele de secţiune este bine de a fi ligaturate cu fire de catgut 00 Şi fragmentul de vag posterior este trimis pentru examen histopatologic (fig 4-139, 4-140) Odată controlul hemostazei terminat, se poate trece • la operaţia complementară de drenaj gastric Cu această tehnică pe care am aplicat-o in toate cazurile de vagotomie tronculară, esofagul abdominal nu este dilacerat, unghiul lui His nu este alterat şl deci nu trebuie refăcut, surprizele hemoragice postoperatorii sînt excluse Odată cu experienţa căpătată de-a lungul anilor, considerăm că simplificarea tehnicii vagotomiei tron» Fig 4-140 — Tracţiunea către marginea dreaptă a esofagului, a unor filete din vagul posterior culare a dus la ameliorarea evoluţiei postoperatorii Gesturile eliminate au fost: 90 rezecţia apendlcelui xifoid; 91 eliberarea lobului sting al ficatului: c) decolarea sau disecţia circumferenţială a esofagului abdominal Eliminarea lor a dus tn primul rind, la absenţa smgerăril la polul superior ai plăgii, slngerare produsa de rezecţia apendicelui xifoid; la scurtarea duratei intervenţiei, prin lipsa timpului de eliberare a lobuM sting hepatic; şi In sftrşit, la absenţa disfagiilor, a hemoragiilor şl a bematoamelpr postoperatorii periesofagiene, prin renunţarea la disecţia circumferenţială a esofagului abdominal TEHNICA VAGOTOMIEI IN SITU Operaţia are drept scop pe de o parte, denervare vagală, iar pe de altă parte, respectarea integritaţu joncţiunii esogas trice 92 71 Fig 4-143 - Dou? pense sini fixat,, pe vagul posterior cu o pens? de disec?ie lung tenii diafragmatic spre dreapta ?i esofagul spr *ga- ^palpeaz? in profunzime cu indexul miin agi, p?n? se simte cordonul vagului posterior, d Laparatomte xi Io-o m hi heală O valvă lată indej teazâ lobul hepatic sting, punind Sn evidenţă esofe abdominal Se practică o tracţiune blinda cu rr dreaptă, pe faţa anterioară a stomacului, în axul c fagului care este pus astfel In tensiune Secţiunea ritoneului de pe faţa anterioară a esofagului, cu at ţie deosebită în asigurarea unei foarte corecte her staze Se decolează blind, cu ajutorul unei comprese, sens cranial, peritoneul preesofagian Se cercetează p pator cu indexul mîinii stingi, precum şi vizual, p zenţa trunchiului principal anterior şi a eventuale filete colateral, care se secţionează progresiv cu li; tura prealabilă o pensă curbă (fig 4-142) Extremitatea inferioară a vagului posterior este mai îngroşată şi are un traiect descendent Intre două pense (fig 4-143) se secţionează nervul excizînd un fragment (fig 4- 144) Se practică liga tura capetelor La sfîrşitul intervenţiei se face un control palpator atent, în special pe faţa anterioară a esofagului, pentru verificarea corectitudinii vagotomies Proccdînd astfel esofagul nu este mobilizat, iar joncţiunea eso-gastrică nu este interesată Controlul hemostazei Pînă la terminarea intervenţiei, care implică timpii gastrici, se tamponează cu o meşă regiunea operatorie 4 2 3 TEHNICA VAGOTOMIEI SELECTIVE în dorinţa de a înlătura complet unele tulburări determinate de vagotomia tronculară, la nivelul tubului digestiv şi uneori şi la pancreas şi căile biliare externe, au fost introduse în practică vagotomiile selective Prima variantă tehnică constă în secţionarea fibrelor vagale care slnt destinate numai stomacului, păstrînduse astfel neatinsă intervenţia vagală a restului tubului digestiv A doua variantă tehnică constă In secţiunea fibrelor care prind regiunea acido-secretantă, păstrînd inervaţia antrului şi deci motilitatea sa Dacă in prima variantă de vagotomie selectivă, este nevoie de o operaţie de drenaj gastric asociată vagotomie!, în varianta a doua majoritatea chirurgilor nu mai recomandă această asociere ca gest chirurgical obligator Această a doua variantă tehnică mal este cunoscută şi sub următoarele denumiri: vagotomia selectivă proximală (Holle şi Hart), vagotomia supraselectivâ (Johnston si Wilkinson) şi vagotomia selectivă acido-fundică (Androp şi Inberg) BAZELE ANATOMICE 1 Ramurile nervului vag anterior După traversarea orificiului diafragmatic» vagul anterior are multe variante de distribuţie, dar întotdeauna o parte dm f•icborset e sdcis trib cuăietr e ifaicr aatl, tă cpăatrrtee sct o(vmeazi f1i3g1 ) 4- a Ramurile hepatice se desprind de pe flancul drept al vagului anterior şi merg in grosime a porţiunii „conde nsa** a micului epiploo n, fie sub forma unui trunchi unic (nervul gastroh epatic al lui La tar jet), fie sub forma unor ramific aţii plexale (plexul hepatic al lui Burge) în grosime a porţiuni i „conde nsa* a micului epiploo n, aceste fiore se orientea ză diferit: un grup de fibre se îndreap tă cranial şi primesc numele de fi- br e as ce nde nt e, c u des t in aţ ie he pa t ic ă şi bi li ar a, al te le ca di re cţ ie ca uda l ă re c ur e nt e, ca r e I ne r vează a nt r ul , pi lo ni i şi porţ i unea pr oxi mal â a duode nul ui b Ra muril e gast ri ce Acest e fi br e nas c de pe flancul stin g al trun chiu lui ante rior vaga l, sînt In num ăr vari abil şi se distr ibui e difer itelo r seg men te ale fornixu lul si corp ului gast ric, term in îndu -se ta nîve 'ul antr ului la apro xim ativ 5— 7 cm de pilor R estul trunc hiulu i vagal îşi conti nuă drum ul descend ent în grosi mea micu lui epiploon , pe margine a anterioar ă a micii curburi (El a primit numele de nervul principal anterior al micii curburi descrise de Latarjet) In drumul său, această ramură trimite către faţa anterioar ă a stomacul ui 4—5 filete, care inerveaz ă vaga! porţiune a verticală a stomacul ui Inferior el se termină ramifjcln du-so pe faţa anterioar ă a antrului, la 5—7 cm de pilor 2 Ramurile nervului vag posterior Mult mai bine individua lizat troncular declt cel anterior, vagul posterior se ramifică în ramura celiacă şi ramuri ga stri ce - a Jtamu ra celiac ă este un ram consta nt si destul de bine indivi dualiz at: cl reprez intă de fapt contin uarea cauda lă a trunch iului vagal, pentru a prinde legături cu plexul celiac Acest ram celiac este bine vizicat In timpu l vagot omies troncu lare, cînd vagul posterior este luat de deget şi recHn at către dreapt a Acest gest pune sub tensiu ne ra mu ra celi ac ă a va gul ui po steri or sl de ceţ e ma i mu lte ori chi ar leg ătu ra sa cu ga ngl ion ul se mil un ar dre pt b Ro mu rfU gas tric e pro vin din fla nc ul sti ng al vagul ui pos teri or, sln t în nu mă r de 6—7 şi se distribui e pe faţa posterio ară a cardlel, în regiunea fornixul ui Şi pe o parte din porţiune a verticală a stomacu lui Un trunchi mai importa nt este cel al micii curburi (nervul principa l al micii curburi) şi care, la fel ca cel anterior, este situat fn grosime a micului epiploo n, visavis de cel anteror Se termină pe faţa anterioa ră a antrului, la aceeaşi distanţă de pilor ca şi cel anterior Din cunoaşt erea acestor date de anatomi e topografică a 10 — Chirurgia stomacului vSaLguSl p*o*st?e*ri*o,r ■*BP°ă se încarcă Pig, 4-141 — Vagul a Herul diafragmatic şi O pensă Kocher r nervilor vagi, s-a putut trece la tehnica vagotomie] selective, prin păstrarea nervului gastrohepa- tic şi a ramului celiac Păstrare a fi a inervaţicl antrale, realizează o vagotomie supraselecti vă sau selectivă proximalâ BAZELE FIZIOLOG ICE Din toată complexitat ea fiziologiei gastrice pentru înţelegerea introducerii in practică a vagotomiilo r selective, trebuie să reţinem următoarele ; — ' punct de vedere fiziologic, cele două porţiuni ale stomacului, verticală si orizontali, se comportă diferit faţă de diferiţii stimuli care acţionează asupra iiMifcCfalu lul vagal Porţiunea verticală care cuprinde fotnlxal a| corpul gastric, are roiul de rezer vor gastric şi de produ cătoar e a secreţ iei acide Po rţiune a orizo ntală care cores punde antrul ui gastric, repre zintă segm entul motor de golire a stoma cu-M prin pilor Sn duode n sj este in -acela şi timp segment ul gastri c undo iau naşter e secreţ iile alcali ne şi horm onale (gastr ins) A cţ i unea va gul ui as upr a s ecr eţ i ei aci de s e f ace pe mai mul t e pl a nur i şi a nu me: o ) Pr ovoacă li ber ar ea aci dul ui cJor hidr ic de cătr e celu lele pari etal e şi libe rare a gast rine i de cătr e cel ulele antr opll oric e 6 ) Cre şte sens ibilit atea celu lelor pari etal e la stim ulare a hor mon ală c ) Creş te sens ibili tate a celu lelor pari etal e la stimul area mec anic a (dist ensf a gast rică) A cţiun ea asup ra motricitat ii antropiloroduodenaî e se exercită îndeosebi prin intermedi ul celor doi nervi principali ai micii curburi In concluzie, ambele vagotomii (selectivă şi supraselectivă) urmăresc un scop precis şi comun, anume acela de a suprima toate ramurile de care depinde secreţia gastrică In plus, vagotomia supraselec tivă urmăreşte păstrarea inervaţici care asigură motricitat ea antrală, Sn scopul unei bune evacuări postoperat orii a stomaculu i hlpo- sau anacid, realizat prin vagotomie VARIAN TE TEHNICE ALE VAGOTO MIEI SELECTI VE Tehnicile de vagotomie selecti vă slnt în parte diferite de la autor la autor, însă gesturi le chirurg icale princip ale sînt aceleaş i Cel e mai folosit e tehnici sînt: tehnica lui Harold Burge, tehnica lui Lesur şi Petit, tehnica lui Griffit h, tehnica lui Grassi, practic ată de mulţi chirurg i şi la noi In ţară şi tehnica lui Alexiu , tehnică care cuprin de unele gesturi de deoseb ită import anţă practic ă TEHNIC A ALEXIU V agot omi a se exe cută dc sus fn jos, pe măs ură ce dise cţia pro gres ează de la trun chiu l vag al pe faţa ant erioa ră a esof agul ui, cătr e ram uril e ter min ale din porţiun ea cau dală a nerv ului ante rior prin cipa l al mici i curb uri şi al celu i post erio r V agot omia selectivă anterioar ă Se începe cu secţiunea porţiunii „flaccida * din micul epiploon, evidenţiindu- se prin transpare nţă nervul gastrohepatic Se incizează perltone ul feţei anterioar e a esofagul ui abdominal Incizia este transvers ală şl după decolarea celor două lambouri , se repereaz ă prin palpare trunchiul vagal anterior Uneori, datorită tracţiunii pe marea curbură a stomacul ui, slnt puse sub tensiune şi filetele de distribuţi e pentru faţa anterioar ă a fornixului gastric Se secţionea ză toate aceste fibre nervoase şi se rezecă pe o lungime cît mai mare (fig 4-145, 4-146, 4-147) Vagotomi a selectivă posterioară Se reperează dlgl- -j tal vagul posterior, ca Sn cazul vagotomie! tronculare şl prin manevre de reclinore la dreapta a vagului şi ia stînga a stomacului, se pun in evidenţă fibrele gastrice posterioare, care se rezecă pe o dlstsnţă de cîţiva I centimetri după secţiune (fig 4-148) Dacă prin manevra dc tracţiune a vagului poşte- • rîor şi a stomacului se reperează unele fibre vagale care vin direct din torace pentru faţa posterioară a 2 fornixului gastric, ele se vor secţiona; dacă este posibil, se vor rezeca, Sn scopul realizării unei vagotomii -selective cit mai complete Este adevărat că la bolnavii graşi, vagotomia selectiv ă fntfmp fnă greutăţ i deosebite şl este posibil ca unele din aceste fibre să nu poată fi indivi dualiz ate In aceste cazuri, este de pre- | Pig 4-145, — Sec ţi onar ea „p ar s fl ac ci d a" şi e vi de nţ i ere a ra m ur il or vag ul ui a nt er io r P*g 4-1-46 — Sec ^ onarea ra murilor va gului a nterio r, păstii nd nervu l hepat ic (trecu t prin fir tracto r) ferat vagotoml a troncular ă dacă nu sînt contrain dicaţii majore pentru acest tip de intervenţ ie Vago tomiile troncular e şi selective trebuie completate cu o operaţie de drenaj gastric, de preferinţ ă o piloropla stie, mai rar o gastroenteroan astomoz ă Ele vor fi prezenta te după descriere a tehnicii de vagotom ie suprasel ectivă Pig 4-147 — Recllnar ea capătulu i distal evidenţi ază fi letelc nesecţio nate ce sînt, astfel Intercep tate Pig 4-148 — Vagoto m la se le ct iv i p os te ri o ar ă; at cţ kv n ar ea fi te te lo r p os te ri o ar e e vi de nţ ia te pr in tr ac ţi u n ea spre drea pta a trunc hiului vasal dre pt şi spre Sting* a st o macu lui 42;i TEHNICA VAGOrO MEf $tfPRAS £tECTfV E Tehn ici de vagoto mie ucîdofu ndică sau su tivă Aceasta interven ţie a tont imaginată ţi de Holle si Hart în 1976 Scopul interven ţiei este realiza la nivelul stomacu lui o aciditate cit mai apr* 10 75 10 — Chirurgia stomacului ilar? an teri- Fig 4-149 - Disec?ia filetelor vagale anterioare, res-pectind nervul motor antropllorlc Latarjet, progrcslnd din zona antral? spre cardie (s?geata) Fia 4-152 - Trecerea unui lan? tractor ?mprejurul ' K posterioare Fig 4-156 - Pe locul miinii stingi o pens? va va ridica artera gastrica este nevoie de a stabili locul unde nervul lui Latarjet se distribuie la nivelul antrului Acesta se g?se?te la rasul micii curburi, ) (fig 4-158) dreapta, ceea ce permite sec?ionarea din aproape in aproape a micului epiploon, de-a lun?gul curburii gastrice, realizind astfel denervarea micii curburi cu conservarea nervilor Latarjet (linia punc?tat?) (fig 4-159) 160) ramurile gastrice ale vagului ante?rior care vor fi sec?ionate (linia punctat?) (f?g 4-160) te normai şi a evita deci anaciditatea sau hipoacidi-tatea marcată, ambele puţind fi generatoare de tulburări dispeptîcc grave şi chiar diaree rezistente la tratament Faptul că prin acest tip de vagotomie este păstrată în totalitate inervaţia antrului, funcţia de evacuare a stomacului nu este tulburată Aceasta face posibilă renunţarea la operaţia complementară de drenaj gastric Pentru ca acest tip de intervenţie să fie cu adevărat eficient, este nevoie de testare peropera-iegrităţii funcţionale a antrului şi a inhibi-»nale a segmentelor acido-secretante ale sto-ntervenţia este de cele mai multe ori un elicat de disecţie Unii autori folosesc pH-metri intragastrici introduşi prin gastrostomie peroperatorie (testul lui Grassi), sau prin sonda lui Andrup şi Jensen Au fost folosiţi şi indicatorii coloraţi de către Kusakari Le preconizează folosirea unui colorant pentru nervul pneumogastric, pentru a uşura disecţia trunchiului şi a ramurilor sale Toate aceste adjuvante la tehnica propriu-zisă, marchează de fapt dificultăţile tehnice pe care le întîlnim de regulă In realizarea unei vagotomii supraselective corecte, TEHNICA LUI HOLLENDER ŞI OTTENI Bolnavul este aşezat pe masa de operaţie în decubitus dorsal şi în hiperextensie dorso-lombară Incizia este xifo-ombllicală, la nevoie prelungită sub ombilic, pentru a avea o lumină suficientă asupra zonei subdiafragmatice stingi Disecţia începe de jos In sus, de la nivelul antrului, unde trebuie să respectăm fi le tele nervoase provenite din nervii principali ai midi curburi Pe măsură ce disecţia se apropie de cardia, toate filetele întîlnite fn drum vor fi secţionate, iar micile vase vor fi liga-turate Ajunşi cu disecţia în vecinătatea cardiei, se va inciza peritoneul feţei anterioare a esofagului abdominal ţi se vor secţiona toate filetele nervoase cu destinaţie cardiotuberozitară anterioară După acest timp operator, se trece la Individualizarea fibrelor car-dio-tuberozitare posterioare Pentru reperarea lor se trece un laţ tractor împrejurul esofagului, care fiind seas înainte ţi la stinge, pune sub tensiune aceste filete: ca si cele anterioare, ele vor fi secţionate intre ^ îicraturi După terminarea operaţiei se pot facgj Sie decontrol asupra motricităţit ™ V n " iS & tT S antrului şl a aci- controlul permeabiUtăţii § lorului care se face cu ajutorul unei bujii Hegar Diametrul hegarului admis pentru a aprecia ca bună permeabilitatea pilorului, este de 20 mm Sub acest diametru autorii recomandă efectuarea unei pilorectomii Operaţia se termină cu închiderea gastrostomiel: ce a servit pentru introducerea hegarului de control, închiderea sau mai bine zis refacerea unghiului lui His şi peritonîzarea micii curburi cu prinderea celor două seroase cu fire separate de aţă (fig 4-149, 4-150, 4-151,4-152) t , J Tehnicile de vagotomie selectivă şi supraselectivă nu sînt dificile, însă executarea lor cere îndemînare, răbdare şi, acolo unde este posibil, un control perope-rator al rezultatului obţinut asupra acidităţii gastrice Indicaţiile uneia sau alteia din tehnici nu este întotdeauna uşor de stabilit După părerea noastră, ambele tipuri de vagotomii trebuie asociate cu operaţii de drenaj gastric, ca şi vagotomia tronculară, la cele mai mici îndoieli asupra bunei permeabilităţi a pilorului sau a segmentului bulbar al duodenului "F^igf ^ 4™-15 3m -a Irngeinrveaaţ isati n^ogmă aa cmu^arsceh ^e avzuăl uIln cviazgia a Pnteerriitoorn e*u lul pe margine esofagului TEHNICA VAGOTOMIEI SUPRASELECTIVE (H BURGE) Incizie mediană supraombilicală sau paraombilicaîă Nu este nevoie de a mobiliza lobul sting al ficatului Poziţia uşor deciivâ a mesei uşurează accesul la nive-lul esofagului abdominal Intervenţia are drept scop realizarea denervării proximate a stomacului cu conservarea Inervaţiei antrale (nervul lui Latarjet anterior şi posterior) Timpul 1 După plasarea depărtâtorului abdominal şi punerea în evidenţă a esofagului cu ajutorul unei valve late, se practică o incizie a peritoneulul de partea stingă a esofagului (fig 4-153) Indexul mediu de la mina dreaptă este introdus prin acest orificiu înapoia esofagului, sub plexul hepatic, deasupra arterei coronare, străbătind micul epiploon in porţiunea sa avasculară Vagul posterior va fi de asemenea antrenat (fig 4-154) Timpul // Stomacul este tras anterior şi spre stingă Indexul mîinii stingi este introdus prin micul epiploon sub artera coronară, pînă la nivelul micii curburi Se perforează micul epiploon la rasul marginii stomacului cu o pensă Acest orificiu va fi plasat cit mai sus pe mica curbură (fig 4-155) Timpul III O pensă curbă va fi introdusă prin orificiul micii curburi şi scoasă sub artera coronară Cu ajutorul acesteia, se va trece un tub subţire de cauciuc pentru tracţiune Nervul lui Latarjet anterior şi posterior ca şi ramura descendentă a coronarei, sînt astfel izolate în anse tractoare (Tractor 1) (fig 4-156) Timpul IV Din orificiul executat la nivelul micii curburi, cu ajutorul unei pense curbe se introduce un tub de cauciuc tractor, ce este scos la nivelul nucului epiploon deasupra arterei coronare, prin orificiul executat în primul timp (tractor 2) (fig 4-157) In fine, tot prin orificiul de la nivelul micii curburi introducem un al treilea tub de cauciuc ce iese prin orificiul paraesofagian sting (tractor 3) (fig 4-158) Fin 4-157 - » orificiul din micul epiploon real zat in iţ ia l, se tr lc)a re •atlâelc 95 tone ţiei 1 maci exercit Secţionarea filetelor cardlotuberozltare oare Timpul VIL Rămtne de secţionat foiţa profundă a micului epiploon înapoia esofagului Atît nervul lui Latarjet cit şi vagul posterior sînt în siguranţă fiind îndepărtate de ansa tubului de tracţiune 2 (fig 4-161) Prin această manevră se secţionează o ramură colaterală a vagului posterior, ce merge la stomac (fig 4- 162) Ţesutul retro esofagian este prins in pensă şi este secţionat după ligatură sa prealabilă (fig 4-163) în continuare se va executa o piloroplastie 96 expunerea emacerat, neunlformi-?ectuos alcalinizat), au fiziologia digestiei ?i ste utilizat? din ce ?n METODE DE DERIVAŢIE DUPft VAGOTOMIE Majoritatea chirurgilor care practică diferitele tipuri de vagotomie preferă să termine operaţia cu o operaţie de drenaj gastric Dintre operaţiile derivative, cele mar folosite sînt piloroplastiUe şi gastro-enterocnuistomoza Aşa cum am arătat împreună cu C Constantinescu (1974), experienţa lui L R Dragstedt de a efectua, în ulcerul duodenal, vagotomia tronculară bilaterală ca singură operatic, a demonstrat definitiv că această lulele parietale de la nivelul glandelor gastro-fundice, rămase intacte, sînt capabile să răspundă stimulilor nervoşi extravagali şi acţiunii secretagoge a hormonilor antrali, secretaţi în exces în condiţiile stazei gastrice Astfel, aciditatea predominant neurogenă din ulcerul duodenal este înlocuită după vagotomia pură, cu aciditatea de tip umoral, care, Sn condiţiile unei evacuări deficitare a stomacului, generează recidiva ulceroasă Aceste observaţii au fost publicate şi de alţi autori Astfel, Moore, pe 150 de bolnavi operaţi, menţionează recidiva ulceroasă în 14% din cazuri De aceea, începînd din 1950, vagotomia tronculară este asociată cu gastroenteroanastomoza, apoi cu bulb-antrcctomia sau hemigastrectomia, iar mai tirziu cu piloroplastiile şi antroduodenostomia Toate aceste tipuri de intervenţii asociate vagotomiei, mai ales tronculare, au efecte pozitive asupra evoluţiei postoperatorii a bolnavului; uneori ele se pot repercuta însă negativ asupra efectului vagotomiei tronculare De aceea, alegerea tipului de operaţie de drenaj gastric are mare importanţă pentru asigurarea unei evoluţii corespunzătoare postoperatorii Gastro-enteroanastomoza a fost primul procedeu de drenaj gastric asociat vagotomiei; ea a rezolvat perfect staza gastrică, dar marile ei defecte (excluderea blocului bilio-duodeno-pancreatic din tranzitul digestiv, lăsarea pe loc a leziur jejunului la chimul aliment zat, nediluat şi de multe Or perturbat de cele mai mult a tubului digestiv In preze ce mai rar Rezecţia de stomac asociată vagotomiei, de asemenea nu a dat rezultatele scontate, deoarece în multe iu apărut complicaţii evolutive, ca rezultat al cazuri au diminuării funcţiei de rezervor gastric şi al excluderii plotului bilio-duodeno-pancreatic din tranzitul digestiv in cazul anastomozelor gastro-jejunale în prezent, noi am redus mult întinderea rezecţiei gastrice limi-tind-o la bulb-antrectomie în majoritatea cazurilor, iar restabilirea tranzitului este de preferat prin anastomoză gastro-duodenală Piloroplastiile Slnt descrise mai multe variante teh-n;ce' ™ă mai frecvent sînt folosite cele de tip Hei-mcke- Mikulicz şi Judd Aceste piloroplastii sînt simple din punct de vedere tehnic, conservă foarte bine funcţia de rezervor gastric, menţinînd duodenul in tranzitul alimentar Defectele acestor tipuri de operaţii asociate vagotomiei constau Sn faptul că nu creează o gură de drenaj suficient de largă, situată decliv şi suplă Sutura se execută uneori in ţesutul infiltrat din vecinătatea ulcerului, ceea ce duce tardiv la o cicatrizare vicioasă Aderenţele pe care le contractă piloro-plastia cu faţa inferioară a ficatului şi cu ţesuturile înconjurătoare, fixi înaltă, în timp ce stomacul ori mărit de volum, coboa o diferenţă de nivel defav corect Am fost nevoiţi, ca venim pentru a corecta tar tuos, oferit de piloroplast hiperaciditate de tip antral joritatea piloroplastiilor nu extirpă leziunea ulceroasă, care poate uneori determina postoperator complicaţii şi tulburări secretorii şi kinetice gastro-duodenale Gastro-duodenostomi ile (antro-duodenostomiile) şi în special procedeele Finney, Villard-Jaboulay, sînt tipuri bune de drenaj care creează o gură de anastomoză situată decliv (la aproximativ acelaşi nivel cu porţiunea orizontală a marii curburi gastrice), executată în ţesut sănătos (deci suplă tardiv) şi de o lungime convenabilă (2—3 cm), care drenează bine, fără insă a favoriza evacuarea rapidă a rezervorului gastric Prin faptul că menţin duodenul în tranzitul digestiv, ca şi piloroplastiile, nu grevează semnificativ fiziologia digestiei şi a absorbţiei Defectul gastro-duodenostomiei ca şi al unor tipuri de piloroplastii, este acela că nu se adresează leziunii ulceroase bulbare, care uneori este complicată sau poate produce tulburări şi suferinţe postoperatorii (fig 4-1 o4) Antro-duodeno-anastomoza latero-laterală cu piloro- duodenostomie sectorială anterioară (D Burlui) Se degajează şi se mobilizează zonă piloro-duodenală, inclusiv genunchiul superior al duodenului, fără decolare duodeno-pancreatică, manevră pe care noi o contraindicăm în general, chiar şi în rezecţia gastrică cu anastomoză gastro-duodenală Se eliberează zona Fig 4-164 Variantele de piloroplastie mal frecvent folosite ibulbară în poziţie mizat, aton şi une-:iabil, creînd astfel unui drenaj gastric ;hirurgi, să reinter-renaj gastric defec-generează stază şi ;e de menţionat că ma? ?ac?iunea peretelui antroduodenal, fragmj pup? sec?iune ^ t se mai ^"e distal in i, ^loricm^a loU unde aceasta se curbeaz? * xraia şi marea curbura gastrica fn vecinătatea pi\o~ °e eventualele aderenţe, fără a se schelenza prin «gaturi şi secţionări epiploonul gastrocolic ^TOnu/ 7- mcepfnd de la extremitatea distal* a pi-ioni iui, se acolează marea curburi a antrului gastric cu mica curbura (marginea mterUmri) a primei por-Puni a duodenului, pe o lungime de 2—3 cm, prin ?~ÎLL seDarat c aţă subb're, trecute sero-muscu-io-extramucos şi mnodate posterior A 1?ouâ M fîre 1 de poxfţJe marchează extremitatea cau-rfj3 3 ?tor¥,ui 5* punctul cel mai distal al suturii an-■* "Udenale (fig 4-165) Fig 4-16% — Executarea primului plan al antro-duodenostomle! latero-Iateralc; traiectul inciziei pUorectomiei anterioare cu incizia ulcerului bulbar anterior Timpul I I Paralel cu sutura seroasa antro-duode-nală şi la 3 — 4 mm de aceasta, atît pe versantul gastric cit şi pe cel duodenal se indzează peretele anterior al stomacului şi al duodenului, deschizindu-se astfel cavitatea antrală şi duodenală (vezi fig 4- 165) Urmează timpul de piloro-duodenectomie anterioară sectorială, in care se extirpă pilorul anterior şi un sector din peretele anterior al bulbului duodenal, a cărui mărime şi formă este variabilă In funcţie de localizarea leziunii ulceroase (anterior sau marginal, juxtapiloric sau distal) Operatorul introduce indexul de la mina stingă prin fanta duodenală şi II scoate prin fanta gastrică; creează astfel un căluş digital care anteriori/cază şi ţine sub tensiune zona antro-pilorobu lbară, uşurind mult exereza piloroduodenală In limitele amintite Secţionarea peretelui antero-duodenal se face cu foarfecă, in formă de romb, oval, elipsă etc , in funcţie de localizarea leziunii ulceroase ce trebuie inclusă In fragmentul extirpat (fig 4-166) in vecinătatea primului fir de aţă din sutura sero-seroasă antroduodenală Se aplică pe pilor pensă hemostatică şi fragmentul de deasupra se excizează cu foarfecă sau cu bisturiul (fig 4-167) Uneori este nevoie de a se face hemostază unor vase mari pe tranşa de secţiune gastrică sau duodenală Prin fereastra gastrică şi cea duodenală (în formă de rachetă de cele mai multe ori) se poate explora cu uşurinţă şi eventual trata alte leziuni antro-piloro-duodenale (ulcere duble, polipi, prolaps al mucoasei gastrice etc ) Timpul III constă în efectuarea, cu fire separate de catgut subţire, a celui de al doilea plan posterior, al anastomozei gastroduodenale Firele sint trecute total şi ele au rolul de a acoperi planul sero-seros, realizlnd In acelaşi timp şi o bună hemostază pe transă; de secţiune rămasă după exereza pilorului anterior' (fig 4-168) Timpul IV Urmează închiderea tranşei anterioare a anastomozei antro-duodenale şi închiderea anterioară a fantei antro-bulbare rămase după piloro-duodenectomie sectorială anterioară Linia de sutură este marcată de cele două fire de poziţie; se execută într-un singur strat, cu fire separate de aţă, înnodate în afară Reamintim că firele trebuie trecute seromusculo- sub-mucos in final se obţine o gură largă de comunicare gas-tro-duodenală, decllvă, şi suplă (fig 4-169, 4-170) In statistica noastră acest tip de intervenţie a fost executat după cum urmează: — ca operaţie asociată vagotomiei bilaterale, in ulcerul duodenal, în special In cel cu localizarea anterioară sau marginală; 98 Rezec?ia unui ulcer gastric necompHcat prin inflama?ie de vecin?tate sau penetra??ie, situat la nivelul por?iunii orizontale sau in 1/3 in?ferioar? a micii curburi, (vezi tehnica rezec?Probleme deosebite de tactic? ?i tehnicic?i ogpaestrraitcoer)i e pun urm?toarele situa?ii: 1 ULCERUL JUXTA-PILORIC - ?n general este rezistent la tratamentul medical - -Localizarea ulcerului ?n imediata apropiere a sfincterulul piloric ?ntre?ine o stare de hipertonie a acestuia - -Imaginea radiologics poate duce deseori Ia con?fuzia cu un proces proliferatlv, datorit? edemului ?i hiperionie? segmentare a canalului piloric (fig 5-1) Ca tactic? operatorie, cu toat? localizarea gastric? a ulcerului, comportamentul va fi similar cu cei aplicat la ulcerele duodenale favorizeaz? o deriva?ie cu ans? aferent? foarte scurt? Vagotomia cu antrectomie poate fi folo?sit? ?i ca rezec?ie de excludere (cu anastomoz? gastro-jejunal?), cu risc redus de recidiv? a ulcerului r'?j^tfi sau a ulcerului anastomotic, l'Hi 5-1 - Radiografie- SustroduodenalA; ulcer jirepitoric; Una* glne asem?n?toare umil proces proliferatlv antral —în gaslritcle hemoragie? difuze asociate cu va- —în hipertrofia de pilor la adult; —In prolapsul de mucoasă antrală transpiloric; —In reintervenţiile corectoare după diferite tipuri de piloroplastii (Heinicke-Mikulicz, Judd) ineficiente imediat dar mai ales tardiv; —ea operaţie asociată după eso-gastrectomîa polari superioară pentru neoplasm cso-cardîoiuberozitar Efectuată In condiţii tehnice bune, acest tip de pilorpplastie s-a arătat a fi superior altora pe care le-am folosit Ia început in clinică 424 MC070IM C O MT R E G T Omt Antrectomifl (antro-piJorectomie, bu)b-an troc! ornic) asociată vagotomiei tronculare subdiafragmatice sau selective, urmăreşte crearea unui stomac anacid, prin suprimarea ambilor factori care determină hiperaciditatea Este indicată In ulcerul duodenal si ulcerul gastric prepiloric, care are caractere secretorii similare cu ale ulcerului duodenal Antrectomia realizează, ca şi rezecţia gastrică, îndepărtarea leziunii, dar menţine o capacitate gastrică mai mare şi permite restabilirea tranzitului prin anastomoză gastroduodenală, fără tracţiune în sutură şi fără riscul recidivei ulcerului (datorită vagotomiei) Prezintă riscurile dependente de îndepărtarea ulcerului şl nu este lipsită de unele urmări nefavorabile dependente de anaciditate (disbacterie, malabsorbţie) sau de înlăturarea pilorului (sindrom de evacuare precipitată, gastrită alcalină prin reflux duodenc-gastric) PWmui timp al intervenţiei fi constituie vagotomia Dacă vagotomla nu a fost realizata tehnic cu certitudine, se va renunţa Ia antrecfomîe şi se va extinde rezecţia spre stingă AI doilea timp ii constituie antrectomia, antrul deîimihndu-se prin linia verticală convenţională care prelungeşte mica curbură spre marea curbură (fig 4-}71)- Mucoasa antrală nu corespunde întotdeauna, ca Întindere, acestei zone topografice, ea puţind fi mai puţin întinsă (deci antrectomia depăşeşte necesarul); sau mai extinsă (deci antrectomia este o rezecţie prea redusă) Pentru a corecta neajunsurile antrectomies descrise, s-a propus rezecţia de tip hemigastrectomie,: Iar pentru a adapta mai corect rezecţia la întinderea mucoasei antrale, s-a propus delimitarea ei iniraoperatar, cu Wrtie de turnesol, roşu de Congo sau prin pH-metrie Despuierea marii curburi se face la 3—4 cm proximal de linia care delimitează antrul Avind fn vedere? că acest timp se desfăşoară in jumătatea dreaptă a ligamentului gastrocolic, unde contactul cu mezoco-Ionul transvers este mai Intim şi porigastrita posterioară frecventă, se va proceda cu atenţie la izolarea vaselor marii curburi, pentru a nu leza vasele colice Pfnă la pătrunderea în cavitatea retrogastrică, pentru prudenţă, se pot lega vasele marii curburi între stomac şi arcada gastro-epâploică, sau se poate repera ligamentul gastrocolic pâtrunzincl cu indexul prin micul epiploon şl retrogastric, dacă procesul de porigastrita posterioară permite manevra Degajarea micii curburi se va face legînd vasele pe segmentul vertical al micii curburi, cranial de unghiul gastric Segmentul de stomac rezecat va include deci toată porţiunea orizontală a micii curburi (8—10 cm) şi 10— 12 cm pe marea curbură Degajarea duodenului şi a ulcerului nu prezintă particularităţi Segmentul cranial al secţiunii stomacului se închide (ca la rezecţia de tip Pean-Billroth I) păstrîn-du-se o gură gastrică adaptată la calibrul duodenului Anastomoză gastro-duodenală constituie modul de restabilire a tranzitului cel mai indicat, chiar Sn cazurile de „duoden dificil0, pentru că peretele gastric este un foarte bun material de sutură, iar rezecţia limitată permite aplicarea gurii gastrice pe duoden fără trac-, ţiune „in ventuză4*, ceea ce asigură sutura chiar dacă materialul de sutură oferit de duoden este foarte redus Pentru a asigura şi mai mult sutura, se poate fixa peretele posterior gastric „în tracţiune" spre dreapta de capsula capului pancreatic (fig 4-172) CHIRURGIA ULCERULUI GASTRIC In aceste cazuri, antrectomia, hemigastrectomla, va fi asociată unei vagotomiî tronculare (vezi tehnica), 2 ULCERUL GASTRIC AL MICII CURBURI, PENETRANT ÎN PANCREAS Datorită inflamaţie! şi penetraţiei ulcerului in pancreas, se produce o retracţie a micii curburi Imaginea radîologică şi chiar explorarea mtraopera-torie nu apreciază exact distanţa dintre ulcer şi car-dia O sondă Fauchet introdusă fn stomac reperează car-dia Palparea cu indexul, prin peretele anterior al stomacului, a craterului ulceros ne poate da informaţii suplimentare Infiamaţia secundară penetraţiei in pancreas produce uneori aderenţe strinse între mica curbură a stomacului şi faţa inferioară a ficatului Disecţia din aproape în aproape a aderenţelor gas-trohepatice permite, prin îndepărtarea ficatului cu o valvă lată, punerea în evidenţă a micii curburi şi a spaţiului gastro-hepatic Dificultăţile şi particularităţile intervenţiei sînt constituite de infiltraţia lnflamatorie la nivelul pediculului coronarian şl penetraţia ulceroasă in pancreas Se procedează la secţionarea ligamentului gastrocolic, llgatura arterei pi lorice, urmate de secţionarea duodenului (vezi tehnica rezecţiei) Bontul gastric izolat într-o compresă, este ridicat in sus, permiţînd disecţia feţei posterioare a stomacului pînă la nivelul penetraţiei ulceroase in pancreas (fig 5-2) Disecţia craterului ulceros se va face cu oarecare uşurinţă dacă se insinuiază indexul miinii stingi deasupra ulcerului, inconjurindu-1 (fig 5-3) Incizia peretelui gastric se face de jur împrejurul craterului ulceros Disecţia în pancreas este proscrisă fiind periculoasa In cazul cînd la nivelul ulceraţiei au rămas mici fragmente de mucoasă gastrică, acestea vor fi îndepărtate prin ex-cizîe, sau prin electrocoagulare Acest timp operator necesită o foarte corectă izolare a regiunii şi se va executa sub aspiraţie continuă cu nemostază Îngrijită O altă problemă o reprezintă eliberarea micii curburi şi hem os Caza la nivelul arterei coronare Infiamaţia de la nivelul micii curburi nu permite găsirea cu uşurinţă a planului de clivaj juxkagastric care, in mod obişnuit, permite izolarea pediculului co% ronarlan şi eliberarea micii curburi Se va executa llgatura deasupra ulcerului, unde infiltraţia micii curburi este mai puţin importantă Riscul acestui timp 11 reprezintă posibilitatea, ca printr-un gest intempestiv se producă: o perforaţie la nivelul peretelui gastric In acest caz, in funcţie de sediul perforaţiei, sau se va face sutura sa, sau va fi inclusă în transa de secţiune a stomacului» O atenţie deosebită trebuie acordată ligaturii arterei coronare atunci cînd ea este executată in masă pe ţesuturi inflamate, liga tură care poate fi satisfăcătoare In primul moment, dar poate fi sursă de hemoragie secundara Pentru mai multă siguranţă, este recomandabil 99 ngrijit? a tri gastric se ?sm de sus In Jos prin tubul Fauchet, de , Se P°a* vorbi de evidare dacă acS ma- Ftg 7-18( — Radiografie gastrică: neoplasm antral cu infiltraţia duodenului şl imagine pseudodiverticulară (Hrrtfom) secţionea ide un cî' curburi pe care îl furi, la suprafaţa - Expunerea pedlcUlu pancreatic şl incizia p antra dufrtamatiea dreapTA st ramura s* eeocardtott; « artera hepatica al pOOftcft: ') artera gasiro-doodenalA; */ artera saatro-eplplowi dreapta; 9) artera tcaitro-cpi-plosca «Ungi: ioj artera mie~ no-gaftirlcA; jj> artera aattrtea poatertoerâ sului şi mobilizarea corporeo-caudalâ, după incizia peritoneului parietal, la nivelul marginilor sale superioară şi inferioară Cu această manevră se deschide posibilitatea evidării ganglionilor pancretico-splenici (vezi fig 7-23) şi a pancreatectomies corporeocaudale, dacă ea este impusă de invazia neoplazicâ a cozii pan- Dacă din considerente oncologice nu este necesară îndepărtarea splinei, se degajează marea curbură prin secţiunea totală a ligamentului gastrosplenic sau se păstrează numai vasele gastrosplenice proximale Manevra 108 109 4 Exi x plozi v? aferent?) Fig 7-25 - Gostrectomie subtotal? extii rezec?ie gastro-collc? fiff 7-2? - Incizia peritoneului la nivelul eso?fagului si recunoa?terea nervilor vagi; linia ?n?trerupta Indica linia de sec?iune a diafragrmilul ia nivelul hia?usulul esofagian; Fig 7-30 Expunerea pentru sec?ionare a ligamentului gastrofrenic 'iwu'-fete lipsită de riscuri, mai ales la nivelul vaselor proximele gastrosplenice care sini scurte şi care se pot dilaeera sau smulge din pediculul splenic Pentru folosirea şi mobilizarea bontului, fn vederea anastomozei, poate fi necesară secţiunea răsfrfngcrli peritoneale pe lata posterioară o stomacului pe diafragm şi eventual si a ligamentelor freno-gastrice, parţial sau în to-lalitat? Dacă nu este necesară îndepărtarea splinei, din considerente oncologice, dar dacă splenectomia se impune tactic (plagă a splinei în cursul manevrelor, necesitatea de a mobiliza fornixul) se poate recurge Ia splenecfomie in nil (Gavrllîu); acest procedeu păstrează pentru fornix vasele scurte proximale Mobilizarea fornixul ui din ligamentul gastrofrenic, dacă este necesară, nu va periclita vascularizeţia stomacului Dacă nu se impune splenectomia din motive oncologice, păstrarea splinei prezintă avantajul asigură-rii vascularîzaţîei gastrice, numai dacă se păstrează o din ligamentul gastro-splenic Din alte puncte vedere» splenectomia prezintă avantaje: deschide-mai largă a cîmpulul operator, se evită riscul unei leziuni de splină şi a unei splenectomyi precipitate sau care survine intr-un timp chirurgical nepotrivit (după terminarea anastomozei); permite un drenaj mai eficient al lojei splenice In principiu, în gastrectomia subtotală înaltă, devascularizarea stomacului la nivelul marii curburi şi •a fornixului trebuie să se limiteze la necesităţile rezecţiei şi pe cit posibil trebuie evitată mobilizarea fornixului prin eliberare şi deci devascularizare pentru a „aduce in plagă* bontul gastric şi a obţine condiţii mai comode de realizare a anastomozei B In rezecţia subtotală este posibilă restabilirea tranzitului prin anastomoză gastro-duodenală sau gastro-jejunală transmezocolică posterioară; nu se efectuează insă, dacă realizarea lor intimpină dificultăţi Anastomoză gastro-duodenală în tensiune este riscantă, mai ales la bolnavii neoplazici, iar menţinerea directei oblice a gurii de anastomoză gastro-jejunale şi fixarea breşei mezocolice la nivelul stomacului poate fi dificilă, precară sau defectuoasă mai ales la rezecţiile subtotale înalte Se recurge fie la anastomoză precolică, fie la mobilizarea ansei jejunale transmezocolic şi fixarea anastomozei supramezocolic Dacă slnt dificultăţi etc sui ura gamm-ji-ji velul micii curburi, se inc1111 ^ s şi se recurge -o proc -«ÎL» "D0J cutia anastomozei pe urc, iară p • i rată, dacă plasarea penselor in aoaomen es In anastomozele, pentru rezecţii suotota în anastomozele precolicc mai ales, ansa af întotdeauna lungă, ceea ce creează dificullaţ area conţinutului duodenal; stază, evacuarej In stomac cu vărsături (sindrom de ansă gostritâ alcalină, esofagită, motiv pentru care derivat ţia jejuno-jejunală de tip Braun arc rostul de a drena eficient conţinutul duodenal; în cazul gastroctomiilor înalte, această derivaţie asigură şi drenajul gastric, avînd in vedere că poziţia gurii poate fi mai mult orizontală şi evacuarea stomacului se poate face şi prin ansa aferentă Dacă derivaţia Braun este situată pe ansa aferentă în poziţie cranială faţă de unghiul duodeno-jejunal, mai pot apare dificultăţi în evacuarea conţinutului duodenal (fig 7-24) De aceea, lungimea ansei aferente nu va fi aleasă numai în funcţie de distanţa de la unchiul duodeno-jejunal la tranşa gastrică (fără tracţianastomozele jejunale înalte (cu stomac, esofag cu ansă în continuitate sau fn Y) Dacă ansa şi mezoul nu ajung fără tracţiune la stomac (subtotală înaltă, mezou scurt), se poate recurge la două manevre: 97 secţionarea peritoneului la răsfrîngerea „mezenter — perete abdominal posterior4*, pe faţa posterioară a mezenterului după răsturnarea sa cranială şi mobilizarea posterioară a rădăcinii mezenterului prin decolare (3—4 cm); 98 secţiunea unuia sau a doi stîlpi vasculari ai ansei jejunale mobilizate pentru anastomoză; după prealabilă verificare a circulaţiei prin pensarea lor digitală In general, trecerea ansei transmezocolic permite mobilizarea mai comodă a ansei (drum mai scurt — vezi şi gastrectomia totală) Dacă ansa in continuitate nu se mobilizează fără tracţiune, se poate recurge la anastomoză Sn „Y* transmezocolică (vezi gastrectomia totala* si ta , moză gastro-jejunală tatero-laterală ' Ş nasto~ Alte forme de restabilire a transitu zlţia gastroduodenală de jejun sau col* glnate şl executate, dar nu s-au menţii C) Extensia rezecţiei şl la alte oraai cesară in raport cu invazia neonlarie complexă sau lărgită) cuprinde vase colice se poate rezeca zona avascular a mezocolonului Dacă invazia se situează in* Z iI vaselor colice medii, se poate încerca degajarea lor, uneori ele fiind de fapt incluse tn ţesut inflamator'şi nu neoplazic Dacă acest lucru nu este posibil, se indică secţiunea vaselor colice la origine şi completarea eu o colectomie, dacă circulaţia colică devine dubioasă Restabilirea continuităţii colice şi închiderea mezocolonului pot impune o derivaţie gastro-jejunală precolică, deşi uneori este posibilă folosirea breşei pentru un montaj transmezocolic care nu trebuie insă urmărit Sn dauna securităţii suturilor Invazia neoplazică a pancreasului Sn zona cefalică, lică rezecţia care ar trebui completată cu b pancreatectomie Invazia zonei corporeo-cau-dale permite o exereză pancreatlcă caudală sau corpocaudală, pancreasul mobilizîndu-se uşor după mobili ■ zarea splinei, eventual şi îndepărtarea distalâ a unghiului duodeno-ieiunal hepatectomii parţiale tipice sau atipice D) Avînd in vedere dificultăţile execuţiei unei gastrectomii subtotale şi mai ales ale rezecţiei gastrice subtotale înalte, care sînt mai mari la bolnavii graşi, cu bolta diafragmatică înaltă, esofag scurt şi pol superior gastric, mult ascensionat, calea de acces prin la-paratomie poate necesita o lărgire care se poate obţine prin diafragniotomie, toracotomie (vezi variantele gas-trectomiei totale) GASTRECTOMIA RADICALA TOTALA Este intervenţia prin care stomacul este rezecat in totalitate, piesa dc rezecţie cuprinzind pilonii, cârma şi teritoriul limfatic eferent Este indicată in neoplasmele antrale, cu infiltraţia micii curburi şi în neoplasmele medio-gastrice şi ale marii curburi, la care (pentru a respecta zona de securitate de 7—10 cm de la marginea superioară a tumorii), linia de secţiune a stomacului depăşeşte cardia şi deci nu mai poate fi păstrai perete gastric Este indicată şi în neoplasmele de fornix Nu este indicată ca rezecţie radicala în neoplasmele care invadează cardia sau regiunile subcardiale (fig 7-26, 7- 27, 7-28) Intervenţia se desfăşoară ca în gastrectomia subtotală radicală; particularităţile apar la mobilizarea polului superior şi a esofagului şl la modul de restabilire a tranzitului digestiv La nivelul polului superior gastric După eliberarea micului epiploon pînă la cardia şi tratarea pediculului coronarian, se incizează perltoneul de la nivelul esofagului şi se decolează cranial Mobilizarea lobului sting prin secţiunea (şi hemostază) ligamentului triunghiului sting, oferă lumină şi comoditate de lucru Recunoaşterea şl secţiunea vagului anterior conferă un grad de libertate la manevrare Se recunoaşte cardia şi pilierul dlafragmatic şi manevra de ligatura şi secţiune a pediculului micii curburi se deplasează pe esofag, la aproximativ 2 cm de cardia (secţiunea şi ligatura vaselor cardlo-esofagiene) Eliberarea esofagului pe versantul drept permite şi secţiunea comodă a vagului posterior (fig 7-29) Pentru eliberarea cardiei este necesară şi interceptarea ramurilor cardlale din artera diafragmatică dreaptă Marea curbură şi fornixul se degajează o dată cu mobilizarea splinei si îndepărtarea ei (vezi gastrectomia subtotală radicală) Eliberarea fornixului din ligamentul gastro-frenic impune o hemostază îngrijită (fig 7-30) îndepărtarea splinei nu este obligatorie (cu excepţia neoplasmului fornixului, a marii curburi sau a feţelor) (fig 7-31), dar corespunde principiilor oncologice de radicalltate, evită traumatismele sale si splehectomi a in condiţii mai puţin sistema tizate tehnic şi permite un drenaj mai bun De gajarea fomixul ui conduc e la margin ea stingă a esofagu lui; se recuno aşte cardia şi la aproxi mativ 2 cm de cardie se secţione ază intre ligatură ţesutul periesof agian Tratare a (izolare a, ligatură şi secţiun ea) ţesutul ui periesof agian trebuie făcută cranial de joncţiu nea esofagi ană, pentru a lăsa pe piesă ganglio nii juxtaca rdlali şi, cu mare atenţie, pe Da Re Maa) ci 111 Fig 7-2-i — a) Derivaţia jejuno-jejunală fn poziţie proxlmală şl evacuarea defectuoasă a duodenului; b) Derivaţia corectă se situează distal de unghiul duodeno-jejunal contr duod 53 Teritoriul vascular interceptat in de intestin, fie de mezente r, periclite ază in egală măsură securitat ea anastom ozei 6) Să fie suficient de lungă pentru a permite o derivaţie Braun la distanţă mare de esofag, într-un punct decliv faţă de unghiul duodeno -jejunal, pentru a evita refluxul alcalin în esofag; în medie, segment ul de anastomoză se plasează la o distanţă de 30— 60 cm de unghiul duodeno -jejunal Odat ă segment ul de anastom oză ales, mobiliza t trânsme zocolic sau precolic, cu stomacul eliberat, re-clinat pe torace, şi faţa posterio ară a esofagul ui expusă Fig 7-31 - Gastrectomy total? c tomle impusa de localizarea nec (indica?ie oncologic?) dac? incizia jejunulul a fost f?cut? pe versan?tul posterior al marginii antlmezostenlce ?i a fost bine adaptat? la calibrul esofagului (fig 7-35) Ins?, in vagi narea bun? a mucoasei Citevo fire (3-5) trecute prin musculara esofagian? ?l prin sero-musculara jejunal?, acoper? stratul ante?rior cu un al doilea plan Sero-musculara jejunal? tre?buie trece primul fir total la extremitatea sting? a anastomozei inc?re?nd pe ac muscular? ?i submu?coas? esofagian? din plin (0,5 cm) ?l foarte pu?in "ag?-??nd** mucoasa ?i apoi abundent din sero-muscular? ?i submucoas? Fig 7-33 - Firele total? Fig 7-34 - Sec?iunea esofagului, dup? efectuarea sutu?rii superioare tig, 7-32; - Firele posterioare eso-jejunalc si linia de des?chidere a jejun ului ?i esofagului I cu nu-ie fi (Oră tracţiune!!), se trec fire subţiri nerezorbabile pnn sero-musculara ansei, aproape de marginea mezenterului si prin musculara peretelui posterior esofagian, aproximativ la 1,5 cm de linia viitoarei secţiuni a esofagului; 4—5 fire sînt suficiente şi stringerea lor va aduce ansa retrccsofag&n, constituind un strat posterior, echivalentul unui strat seromuscular In chirurgia intestinului (fig 7-32) Se deschide ansa in dreptul esofagului, ţinlnd seama de două amănunte: o) Deschiderea nu se face pe marginea antimezostenîcâ ci pe versantul posterior, la 0,5—1 cm de stratul posterior b) Deschiderea trebuie să fie bine calibrată in raport cu dimensiunile esofagului; o deschidere neadaptată poale duce la insuficienta etanşeitate a suturii sau la îngustarea gurii Două pense de coprostază pe ansa aferentă ş eferentă, apucate înainte de deschiderea ansei, protejează zona de secreţiile digestive Pe stomac, spre polul superior, se aplică o pensă de coprostază pentru a evita inundarea câmpului cu conţinut gastric şi se secţionează peretele posterior al esofagului, fără aplicarea unei pense proximale Peretele esofagian se retracta, dar dacă s-a respectat linia amintită (1 5 em distal de primul strat al suturii) rămîne material sufi nt pentru sutură Dacă esofagul abdominal este lung, se poate deschide pe toată circumferinţa şi înlătura piesa gastrică, riscul de retrac-ţfe In efei arca suturii fiind redus Pentru a stăpîni refracţia, după efectuarea primului strat posterior (sero- muscuiar) se poate deschide esofagul întii anterior, iar ăs extremităţile deschiderii se tr -* ea ar compromite contigente sonet de se vca?s?cuu slai rs?ez aco??na? troleaz? Insistent valoarea circula?iei extremit??ilor Dara este satisf?c?toare, se tutui raz? preferabil cu punct? separate; tas bont ob?inut prin mfundare poate sttnjerd al ansei sec?ionate se poate trece pe sub arcada forma?i de ansa ascensionat? ?i mc?zoul ei ?l se implanteaz? termino-lateral pe versantul f%- ~-? - RatablUrca tranzitului cu mso? jejunal? m Y tranunetDoatki; deriva?ia duodenala dtelala de unchiul sting al ansei ascensionale, la aproximativ 50 cm de capitul superior Anastomoz? cso-jejunai? se execut? de preferin?a lateral, pe ansa ascensionat?, dup? sutura cap?tului li?ber, pentru a evita, prin anastomoz? ou, cure inu nu iravo** %?-?-?*- * arcadelor), permit s? 80 ob?in* o mal ntare anii ansei, tn preg?tirea ansei trebuie Mft se ?in? sea m* in ansa jejunal? liber obţinut se trec* pr&n asreacoJoa (scurtează dru* muO Se plasează te pnalttV ten- an acauwperiateltksX dad toraJunee bo Jrrti-rrilatf am*, ai *e *»î urează la esofag fj duoden, după una din taMdue obişnuit In* chtderea canatului esofagian «1 antei «1 anulnnm cso-jejunala fa nreavdeuJ famlao- MmL eatr aaaJ siguri declt eel termina termin (tig 7-41) In ace-Iftjl scon ae poate recurge la mehiderea bancului duodenal si nneaf omori trnalfw laterali InaumV dV • trrne la naalomnri, at verifică filnrliiţia enpeSciur «I parJtta m zenteruluj mobtlUat: ranrunarUatla eat* aa-ftţfae^toare dacă vasele drepte puWari la nivelul nm> (ţlttruX Folosirea unei anse lungi, de aproximativ 40 cm care o metodă chirurgicală care reduce timpul de umplere al stomacului (piloroplastie, gastroenteroanastomoza, rezecţie gastrică cu gastroenteroanastomoza), evitîndu-se astfel umplerea diverticulului VOLVULUSULGAŞTRIC Gastropexia, indicată de uiwni *- ;„ , i , ^SliS^ ff^ S g ^ X J " vo vu usu, din events ^ sting lei diKra^ Şi fiXarea K rCCU?G Şi 13 inlcW a P'« de Tanner: « gastrica si antral^L SrTCeuroaHetir zo™-me*!°- ÎT* C°l0nulUi ,ransvers •* '-ta lungimea marii 11 3) In volvulusul acut est ^ 1*',' pr\n ^^ ligamentului gastrocolic si fixai gastrostomii de drenaj * Şl asOC,erea unei rea clonului, anterior stomacului, sub cupofc diafracmatică stingă so ell - Sutura unei pl?gi gastrice ?n regiunea subcardial? Sutura transversal? pentru a evita stenoza PLĂGILE STOMACULUI Aparent, explorarea nu pune probleme particulare, plăgile fiind în marea ^joritate pe faţa anterioară; explorarea feţei posterioare a stomacului şi a curburilor este însă obligatorie, fund posibilă coexistenta unor leziuni posterioare Ca forme particulare sint plăgile de la nivelul orificiilor gastrice: cardie şi pilor Plaga la nivelul pilorului, se tratează prin transformarea ei într-o piloroplastie sau prin rezecţie limitată şi anastomoză gastroduodenală Plăgile cardiei, uneori chirurgicale, se tratează prin sutură şi eso-gastroplastie (fig 12 1, 12 2, 12 3) Fig 12-3 — Plastia unei plăgi eso-gastrlce cu suprafaţa anterioară a stomacului pentru a evita stenoza: primul strat de sutura consolidează buza externa a plăgii cu stomacul; b c al doilea strat de sutura apllcA suprafaţa anterioara a stomacului peste plaga şi Închide buza Interna a plăgii Plăgile stomacului (traumatice, rupturi spontane — în vomismente sau în dilataţie gastrică acută) se tratează prin sutură sau excizia ţesuturilor devitalizate şi Dacă sutura are tendinţă de a fi stenozantă, se poate recurge numai la eso-gastroplastie sau la transformarea plăgii într-o cardioplastie în ultima situaţie, vagotosutură Excepţional, pot fi atît de intinse şi cu vitalitatea pereţilor gastrici atît de compromisă, incit interconservatoare să nu fie posibilă şi singura solu-o constituie rezecţia (plăgi prin explozie) mia cu piloroplastie este utilă pentru prevenirea refluxului gastroesofagian Plăgile chirurgicale, posibile mai ales în cursul splenectomies, se tratează prin sutură complica?iilor adecvate nu este u?oar? In acela?i timp, rezultatele reinterven?iilor pen?tru complica?ii precoce s?nt, in cea mai mare m?sur?, In raport cu recunoa?terea complica?iei tn timp util, cu indica?ia prompta a reinterven?ans? jejunal?, reprezint? o solu?ie pentru a folosi calea digestiv? pentru reechilibrare nutritiv?; metoda se fo- 8n5,roU"?11 "inima; j ?ondfi n**o-g?tr!c?; prin JcJunostomU 4 ?ondft StrodSS u** REINTERVENTHLE ÎN COMPLICAŢIILE POSTOPERATORII PRECOCE fn afara complicaţiilor postoperatorii precoce in til ni te fn general In chirurgia abdominala (de exemplu, ocluzia prin proces aderenţial) in chirurgia etajului superior (de exemplu: complicaţiile pulmonare) sau in chirurgia neoplasmelor digestive (de exemplu: tromboflebita), chirurgia gastrica prezintă riscurile unor complicaţii precoce comune chirurgiei tubului digestiv: prezintă insă şi unele particularităţi dependente de situaţia proximala a stomacului fn tubul digestiv, de calitatea şl cantitatea secreţiilor stomacului, duodenului şi glandelor anexe care sînt eliberate fn lumenul stomacului şi duodenului şi de metodele operatorii practicate 13 1 VALOAREA NUTRIŢIEI ÎN TRATAMENTUL COMPLICAŢIILOR POSTOPERATORII PRECOCE Intervenţia chirurgicală pentru o boală gastrod u odenală se desfăşoară uneori pe un organism cu importante deficite de nutriţie (stenoză pilorică, neoplasm gastric) Complicaţii ale bolii, ca dezechilibrul hidroelectroli-tie acut, hemoragia, starea septică, se pot suprapune stării de denutriţie cronice persistente Tratamentul preoperator poate corecta parţial unele deficite electrolitice, volemlce, dar nu poate realiza şi nici nu are timpul necesar pentru a restabili deficitul nutritiv Intervenţia chirurgicală, restricţiile de aport postoperatoriu şl insuficienţa reechilibrării nutritive pe cale parenterală, sint condiţii care menţin sau agravează starea de denutriţie Pe acest teren pot apare complicaţii postoperatorii precoce care, la deficitul metabolic existent, adaugă: 103 pierderi de lichide digestive prin vărsături, fistule, diaree sau ileus (sechestrarea lichidelor digestive In lumenul Intestinal, peretele intestinal sau cavitatea peritoneală), lichide digestive care conţin apă, electrons şi proteine (fermenţi digestivi, mucus); 104 suprimarea alimentaţiei sau/şi pierdere de alimente prin fistulă; 105 starea septică (perltonita localizată sau generalizată) care este intens catabolizantă şi care evoluează pe un fond dc depresiune imunologică, consecinţă a de-nutriţlel De aceea, reintervenţia pentru complicaţiile precoce trebuie să conţină In obiectivele ei şi o soluţie pentru a folosi cit mai precoce calea digestivă In vederea reechilibrării nutritive, aceasta fiind greu de obţinut pe cale parenterală şi calea orală nefiind In marea majoritate a cazurilor utilizabila In evoluţia postoperatorie Io general (cu excepţia stărilor de ileus grav din peritonite, pancreatită acută), intestinul subţire Îşi menţine funcţiile sau Îşi reia funcţia odată cu reducerea stării de ileus; pentru acest motiv, introducerea unei sonde — iniţial pentru aspiraţie şi apoi pentru alimentaţie — pe calc nazală, pînă In duoden sau pînă In prima loseşte deci In chirurgia gastrică şl a complicaţiilor survenite distal dc segmentele digestive Implicate in actul operator sau distal de suturi (mal ales fistule) In tratamentul complicaţiilor postoperatorii precoce, montajul sondei se poate adapta condiţiilor particulare ale complicaţiei respective, foloslndu-se pentru plasarea ei gastrostomia minimă, jejunostomia, sau Introducerea sondei prin fistulă (fig 13 1 , 13 2 ) S-au manifestat preferinţe pentru montarea sondelor prin gastrostomie minimă, condiţie In care sonda este mal uşor suportată de bolnav; dar, după cum sonda nazo-gastrica are dezavantajele el (complicaţii pulmonare mal frecvente, eso-fagită, incomoditate pentru bolnav) şl gastrostomia minimă are riscurile ci (peritonită, fistulă gastrica) Utilizarea sondei de alimentaţie permite rareori administrarea compoziţiei nutritive In perioada precoce postreintervenţie in măsură satisfăcătoare, pentru a fi calea exclusivă de reechilibrare nutritivă Aceasta aparţine in primul rlnd mijloacelor de nutriţie parenterale şi progresiv calea digestivă poate suplini calea parenterală In cursul perioadei de alimentaţie exclusiv digestivă, urmărirea evoluţiei constantelor biologice (diureză, hematocrit, proteinemle, electrolltemle, curbă ponderală) este obligatorie, pentru că periodic pot 11 necesare suplimentări ate reechilibrării digestive pe cale parenterală (administrare de singe, plasmă etc ) Condiţia alimentaţiei pe cale digestivă (orală sau prin sondă) In perioada postoperatorie, in mod particu- 13 2 HEMORAGIILE HEMORAGIILE INTRAPERITONEAL^ Reintervenţia precoce impune deschiderea laparatomie! anterioare şi eventual prelungirea ei Sursa de hemoragie trebuie căutată la nivelul ligamentelor şl la nivelul splinei sau ficatului, acesta fiind uneori dilacerat prin manevrele cu valva In identificarea sursei de hemoragie se va folosi ca reper depozitele de cheaguri; manevrele pentru căutarea sursei vor fi blînde, netraumatizante pentru a nu provoca prin tracţiuni pe viscere sau prin valve, alte leziuni, ca dilacerărv de suturi, leziuni de ficat sau de spltaft Refacerea ligaturii insuficiente, sutura ficatului sau splenectomla rezolvă cauza hemoragiei Alte metode de rezolvare a hemoragiei de la nivelul plăgilor organelor parenchimatoase ca mesaj, aplicare de bureţi hemostatici, sutură cu adezivi, sutura capsulei splenice, vor fi adaptate cu precauţie (zone restrlnse dc decapsulare splenică sau hepatică) Lavajul peritoneal abundent elimină cheagurile şl depozitele de florină, sursă de abcese şl de ocluzie lar după o reintervenţie, este libertatea tranzitului digestiv distal; aceasta se verifică prin funcţionalitatea sondei, existenţa tranzitului digestiv şi, dacă este necesar, prin examen barltat care nu arc nici o contraindicase In perioada postoperatorie sau postreintervenţie Existenţa unui obstacol distal de segmentele suturate şl de sondă, compromite şi alimentaţia pe cale digestivă şi uneori şi intervenţia corectoare a unei dehiscenţe de anastomoză motiv pentru care, existenţa acestui obstacol impune o reintervenţie HEMORAGIILE DIGESTIVE Hemoragiile gastrice mici, uneori neexteriorizate prin hematemeză sau melenă, care formează cheaguri Intra* gastrice, pot da alterări importante ale stării generale, dacă slngele stagnant intragastric este invadat de floră mlcrobiană In special floră an aerobă — gram negativ Urmărirea constantelor circulatorii (puls, tensiune), a hematocritului, precum şi drenajul şi lavajul gastric repetat, prin sondă naso-gastrică, apreciază valoarea hemoragiei; dacă este nesemnificativă cantitativ, tratamentul local (spălătura gastrică repetată şl introducerea dc antibiotice — neomicină, metronidazol, tetraciclină sau eritromicinâ) pot fi suficiente Hemoragiile importante, necontrolate prin tratament conservator, impun precizarea cauzei hemoragiei şi a atitudinii adecvată el Esogastroscopia este toarte utilă, ea depistind sau Indlctnâ cauzele singerării: suluri, ulceraţii esofaglene, ulcer gastric restant, ulcer duodenal restant după piloroplastie sau rezecţie cu anastomoză gastroduodenală, gastrita sau duodenlta acută hemoragică, ampulom vaterian Dacă prin endoscopic 19 — Chirurgia ■ tom ac ui ui 145 128 stomac ?l prognosticul lor este deosebit de firav cen?tru c? in evolu?ia postoperatorie se asociaz? 13 3 DEZUNIREA SUTURILOR tromboze vasculare) corecte (?n teritoriu bine vascularizat, f?r? trac?iune, f?r? obstacol distal de su?tur? ?i corectitudine fn trecerea firelor) ateroscleroz?, proces septic local) infectat O cauz? mal frec?vent? a peritonitei localizate o constituie insuficien?a tratamentului unei peritonite operate - ulcer perforat cu peritonit? ?l insuficien?a lavajului ?i a drenajului peritoneal (abces subfrenlc, 9e evidenţiază slngerare din ansa aferentă, după o recii anastomoză gastro-jejunală, este un indiciu o cauză la nivelul duooenului: ulcer restant, tu-oră amputară sau duodenală, slngerare din sutura sau n ligatura duodenului Absenţa sursei de slngerare zona gastroduodenală, orientează diagnosticul spre o ■** la nivelul intestinului Precizarea endoscopic^ a cauzei sau a zonei In care se află sursa de slngerare facilitează tratamentul chirurgical, orientfndu-i spre o leziune cunoscută şi evită explorarea chirurgicala; eventual evită şi reinterven-ţia, dacă tratamentul medical adecvat acestei cauze este eficient Hemoragiile cataclismice sau hemoragiile necontrolate prin tratament medical impun reintervenţia şi dacă sursa de hemoragie nu a fost precizată preoperator prin examen endoscopic, explorarea chirurgicală are o importanţă majoră La bolnavii care prezintă melene (sau la care examenul endoscopic a infirmat o cauză, de hemoragie din zona gastro-duodenală) o explorare iniţială a intestinului subţire este recomandabilă In general insă, explorarea începe cu examenul stomacului şi a duodenului (inspecţia şi paloarea pot decela un uieer gastric sau duodenal restant sau un ampulom valerian) şi este urmată de gastrotomie explo-ratârie La stomacul rezecat, gastrotomia se face de preferinţă paralel cu linia de secţiune a stomacului, suiici-ent de aproape de sutură, pentru a permite examenul zonei de anastomoză şi pentru a folosi această linie de secţiune in cazul că este necesară o rezecţie a gurii de anastomoză; rezecţia gurii de anastomoză este necesară in cazul in care prezintă sursa de slngerare prin sutură nehemostatică; gastrotomia nu se face Insă nici prea aproape de anastomoză, pentru a nu crea zonă de stomac devascuiarizată şi pentru a evita ca sutura gastro-tomiei să dăuneze gurii de anastomoză Este determinată fie de condiţiile generale şi locale dependente de bolnav şi boală, fie de tehnica suturii Denutriţia (stenoza pilorieă, neoplasmul gastric, etc ), bolile asociate (diabet, ateroscleroză), unele condiţii locale ca infiltraţia inflamatorie a ţesuturilor (ulcer perforat acoperit cu abces), slnt câteva exemple dintre cauzele care pot favoriza dezunirea suturilor, chiar in condiţiile unei tehnici foarte corecte Tehnica incorectă sc referă 2a sutura ţesuturilor devitalizate de o disecţie care interceptează vascularizaţia regională, sutura intre organe in tensiune, execuţia incorectă a suturii (puncte de sutură prea rare sau prea dese şi ischemiante sutură cu mucoasa eversatâ) Crearea unui obstacol distal de sutură şi distensia segmentului suturat, poate favoriza dezunirea; exemplu îl constituie rezecţia gastrică cu CE A şl execuţia defectuoasă a anastomozei sau a fixării breşei mozocolice, se produce obstrucţia gurii ansei aferente care, prin stază şl dîstensie, poate favoriza — sau chiar determina — dezunirea bontului duodenal Folosirea unul material de sutură neadecvat (fir rezorbabiî) sau a unui material de sutură de proastă calitate (reactiv sau compatibil de a produce reacţie inflamatorie sau abcese) poate constitui o cauză de dezunire O complicaţie rară care se manifestă ca o dezunire de sutură, este necroza bontului gastric după rezecţie, ales după rezecţia subtotală; această necroză este nată de ischemia bontului Cauzele sînt mai fu Cercetarea sursei de hemoragie după gastrotomie, trebuie făcută într-o anumită ordine, prin introducerea unor depărtătoare in stomac, aspiraţia singelui şi evacuarea cheagurilor In primul rînd, se examinează gura de anastomoză Dacă ea nu este sursă de slngerare, se caută a se preciza dacă sursa este gastrică sau duodenală; in ultima situaţie, singele apare din duoden seu din ansa aferentă Dacă sursa nu este duodenală, se caută sistematic stomacul, desfăşurlnd pliurile mucoasei gastrice, pentru că leziunea poate fi mascată de pliuri Se începe cu expunerea cardiei, a micii curburi, a fornixului şi a suprafeţelor; pentru examinarea corectă a fornixului se recurge la manevrele particulare; de expunere a lui (vezi gastrotomia exploratorie) Cînd cauza hemoragiei nu este recunoscută la nivelul stomacului, o duodenotomie exploratorie poate fi necesară (ulcer, ulceraţii acute, ampulom) Explorarea gastrică se desfăşoară cu manevre nebrutale, pentru că leziunile instrumentale ale mucoasei, provocate prin manevre brutale, pot fi interpretate eronat ca surse de hemoragie Tactica rezolvării sursei de hemoragie se adaptează în funcţie de starea bolnavului şi leziune Gastrita acută hemoragică se rezolvă prin suturi de hemostază, dacă ulceraţia este unică sau sînt prezente ulceraţii multiple in număr redus In prezenţa unor ulceraţii în număr mare, se alege între vagotomie şi gastrectomie totală; prima soluţie prezintă riscul recidivei hemoragiei, cea de a doua riscul unei intervenţii mari, în condiţii de risc chirurgical crescut In sîngerarea de la nivelul suturii, completarea hemostazei prin puncte suplimentare de sutură este de , cele mai multe ori suficientă şi rar se impune refacerea anastomozei In ulcerele gastrice sau duodenale restante, se recurge ori la completarea rezecţiei gastrice sau duodenale, ori la sutură hemostatică chirurgical — apendicită acută, eolecistitâ acută — dar şl această etiologic este foarte rară Cea mai frecventă cauză a peritonitei postoperatorii in chirurgia gastrică este dezunirea suturilor Uneori această cauză nu este descoperită la rolntervenţie, o dezunire de dimensiuni reduse — o fisură — puţind fi blocată în momentul reîntervenţiel, de epiploon, de false membrane, de organe de vecinătate Peritonită localizată Abcesele subfrenice, subhepatic?, retrogastrrec, pe Ivi ne, sc abordează pentru drenai printr-o calc de acces directă In raport cu topografia abcesului, dacă preoperator s-a reuşit precizarea localizării prin examen clinic, radiologie, ecografic seu prin puncţie exploratorie Cind diagnosticul topografic nu a fost precizat preoperator, se foloseşte pentru explorare laparotomia precedentă, eventual lărgită Dacă la laparatomia iterativă, la o primă explorare nu s-a Identificat abcesul, trebuie perseverat în căutarea lui, cercetind spaţiul subfrenlc drept sau sting posterior (retrosplenic), spaţiul retro-gastric, spaţiul submezocolic Intre anse, în pelvis şi, in particular, după o intervenţie pentru peritonită (ulcer perforat), trebuie avută in vedere in special, posibilitatea unor abcese multiple Pentru 3 depista cauza, controlul focarului de peritonită localizată este indispensabil (corp străin, sau cauza singerârjJ într-un beroatom supurat); acest control se va face cu deosebită prudenţă, pentru a nu crea prin manevre neadecvate o deteriorare mai mare decît cea existentă şi a transforma o fisură de sutură, intr-o dezunire largă sau a provoca o dezunire (exemplu: pancreatită acută abcedată, la care, prin insistenţa explorării se provoacă dezunirea suturii bontului duodenal) Pentru drenajul corect al unei colecţii ~ ca de altfel şi pentru depistarea ei — nu trebuie ezitat fn a mări laparatomia sau a asocia o altă laparatomie; evoluţia septică prin drena} insuficient este mai gravă ăeclt o laparatomie mare sau asocierea unei alte laparătomiu Peritonită generalizată Pentru explorarea şl tratamentul peritonitei generalizate, calea de acces trebuie să fie de la început foarte largă; deschiderea laparatomie) anterioare şi prelungirea ei subombilical, eventual suprapubian, este utilă Cercetarea cauzei se face în aceleaşi condiţii ca şi în peritonită localizată Tratamentul peritonitei, In afara tratamentului factorului determinant (atitudinea faţă de dezunirea de sutură, îndepărtarea unui corp străin, tratamentul unei apendicite sau coleclstite acute etc ) este astăzi codificat: lavajul abundent al cavităţii peritoneale şi drenajul eficient Lavajul cavităţii peritoneale (şi aspiraţia lichidului) înlătură puroiul, sursa rezorbţiei toxice, reduce abundenţa florei microbiene, înlătură depozitele de fibrină repere ale agenţilor patogeni şl cauza de ocluzie, evacuează puroiul şi falsele membrane din spaţiile declive — surse de abcese reziduale Drenajul trebuie să asigure spaţiile în care este posibilă retenţla purulentă şi formarea de abcese reziduale; spaţiile subfrenice, regiunea subhepatlcă, eventual retrogastrică, spaţiile parietocolice*, fundul de sac Douglas In plasarea tuburilor de dren se va avea In vedere şi lavajul peritoneal postoperator Cauza complicaţiilor ulterioare nu este dependentă de numărul tuburilor de dren ci in cea mai mare măsură de drenajul insuficient (abcese reziduale cu stare septică, ocluzii), de plasarea defectuoasă a tuburilor de dren sau obstrucţia lor (abcese, ocluzii), de menţinerea lor mai mult decit este nevoie (ocluzii) Atitudinea faţă de dehiscenţa suturilor în peritonite Peritonită postoperatorie prin dehiscenţa de sutură este complicaţia cea mai gravă a Intervenţiilor pe 747 Starea septică şi denutriţia se asociază In determinarea unei evoluţii grave, starea septică fiind intens casectizantă, iar denutriţia reducând posibilităţile organismului in a mobiliza mijloacele de luptă antimicro-biene şi anti toxice Tratamentul corect al peritonitei şi deci al stării toxico- septice este primul obiectiv Tratamentul dezunirii de sutură, prin refacerea suturii, ar constitui soluţia ideală pentru că suprimă sursa de contaminare peritoneală, reduce pierderile de lichide digestive şi permite alimentarea Această soluţie este, în general excşptfona} de rar acceptabilă, pentru că in marea majoritate a cazurilor sutura nu este posibilă, fie din cauza condiţiilor care au dus la dezuniri (ischemie, tracţiune), fie din cauza transformărilor produse de procesul septic Se poate recurge la resutură numai cînd intervenţia a fost atît de precoce, încît sutura dehiscenţa prezintă ţesuturi necompromise de procesul septic; chiar in aceste condiţii, o nouă dezunire este posibilă şl sutura trebuie asigurată cu un drenaj eficient; printr-o sondă gastrică trecută distal de sutură, trebuie asigurată o cale de alimentare digestivă Sutura poate fi consolidată prin apoziţle de epiploon, intestin subţire sau gros In opoziţie cu principiul refacerii suturii, se situează atitudinea de respectare a dezunirii şi asigurarea unul drenaj eficient pentru a dirija evoluţia spre fistulă Această atitudine poate fi adaptată în dezunirile minore, mai ales ale bontului duodenal, dezuniri care se situează In afara tranzitului alimentar In dehiscenţele importante atitudinea variază în raport cu intervenţia efectuată, cu localizarea dehiscen-ţei şi cu cauza ei: ţesuturi necrozate sau de calitate proastă datorită bolii, tracţiune, proces septic local sau asociaţia lor în dehiscenţele bontului duodenal după rezecţie gastrică cu gastro-enteroanastomoza, drenajul bontului (fistulă dirijată) este o soluţie, sutura fiind urmată în marea majoritate a cazurilor, de o nouă dehiscenţa Se poate recurge şi la alte modalităţi de a asigura drenajul bontului dehiscent (fig 23-3, 13-4, 13-5, l3-6> O sondă de alimentaţie plasată în ansa eferentă (introdusă prin nas, gastrostomie minimă sau jejunostomie) este obligatorie Evoluţia depinde de funcţionalitatea gurii de anastomoză: debitul pierderilor duodenale scade şi se poate relua alimentaţia precoce dacă gura funcţionează bine In situaţie contrară, se impune reinterven-ţie (vezi fistulele) în dehiscenţele mari ale anastomozelor gastro-duodenale, gastro-jejunale, a plloroplastillor, în funcţie de calitatea ţesuturilor şi de condiţiile generale, o refacere a anastomozei sau o conversiune In altă metodă (rezecţie după piloroplastie, transformare din anastomoză gastro-duodenală în gastro-jejunală), este posibilă: dacă insă condiţiile generale ale bolnavului nu permit o asemenea atitudine, pentru a depăşi perioada acută, intervenţia se rezumă la drenajul dehlscenţel şl asigurarea posibilităţilor de nutriţie (sondă naso-gastro-lejunam sau duodenală, jejunostomie) Atitudinea este similară şi în dehiscenţele anastomozelor eso-gastrlce sau eso-jejunale In poziţie abdominală sau toracică (drenaj toracic sau peritoneal, sondă de alimentaţie) Fiind mai des produse prin ischemia 10' SCh m'a,Cl ,' ^? ^a capetelor colice ?u rSk f" res tabll Toa ?'?niltulul: ultima solu?ie are iwm cle !?? msrJ dependente fiind de terapiei de reechilibrare posibil? tn timp- Examenul radiologie baritat este util in evaluarea acestei atitu?dini Dac? volumul de substan?? de contrast care trece distal de fistul? in tranzitul digestiv este mai mare de?cit volumul pierdut prin operator: «■rfjSUtet sau a fejunului mobilizat, o remobilizare a jejunale sau a stomacului şi refacerea anastomopoate fi o soluţie, daca condiţia generală permite o reintervenţie de asemenea amploare In peritonitele produse de o leziune esofagiană (in cursul unei vagotomii) sutura plăgii (sau plastia esogas-trică), drenajul şi sonda de alimentaţie sînt suficiente Una dintre soluţiile posibile in corectarea unei dehiscenţe de sutură o reprezintă „patchw-ul: obturarea dehiscenţei prin sutura în jurul ei a unul organ vecin, mobil, ca un petec „Patch**-ul se realizează prin izolarea unui segment de intestin subţire pediculat, suturat la orificiul dehiscenţei; este aplicabil în fistulele cronice In tratamentul dezunirilor de sutură din perito-nite, se foloseşte cu precădere petecirea prin „apoziţie" sutura unui organ mobil In jurul dezunirii, cu seroasa aplicată pe zona dehiscentă şi'suturată in jurul dehiscenţei Stomacul poate fi folosit pentru obturarea unei leziuni esofaglene (vezi traumatismele stomacului), vezicula biliară pentru obturarea unei dehiscenţe de anastomoză gastro-duodenală sau gastro-jejunală la nivelul midi curburi sau de bont duodenal, iar o ansă învecinată poate fi utilă pentru obturarea unei dehiscenţe de anastomoză gastro-jejunală Colonul transvers a lost folosit In acelaşi scop Metoda are şanse de reuşită numai dacă structurile in jurul dehiscenţei prezintă suficientă rezistenţă (fig 13-7) In necroza bontului gastric, singura soluţie este ex- tinderea rezecţiei, eventual gastrectomia totală, tn stările foarte grave, In care refacerea tranzitului nu este posibilă, drenajul spaţiului restant şi montarea unei sonde de alimentaţie prin bontul duodenal sau ansa jejunală, permit — eventual — depăşirea perioadei critice- 3 Fig- 13~7' ~ Modalităţi de obstruare a tJexunMtor i; - r«ch" cr«t DIN CFMENT D Cde an•u IINI-s «-t« SUBŢIRE pediculat; 2 - j tch Dr * Zîu " P"n «*«tehH: 51 DCZUN,R0A «"TOMOXCL B^JCJUNNJC TA MVCUTMICII CURHUR? 03) ?"- îKgR 'Sa2LS1 ^?UNL™ "OMULUI DU,UCNN| (A, «ANRO-LDUNALÂ °* *ut*tn tn dezuniri DC ANASIOMBZA 13 4 FISTULELE DIGESTIVE Fistulele se constituie ca efect al dezunirilor de sutură, în condiţii clinice diferite: prin drenaj direct al conţinutului digestiv prin tubul dc dren, prin drenajul concomitent cu evacuarea unei colecţii septice, după o perioadă febrilă sau după o reintervenţie pentru peritonltă localizată sau generalizată fn perioada postoperatorie imediată, evoluţia bolnavului cu fistulă şi evoluţia fistulei depinde de: a) in primul rfnd de starea septică; 6) de valoarea pierderilor prin fistulă, care sint In raport de mărimea fistulei şi situaţia ei fn tranzitul alimentar sau In afara lui (fistulă de bont duodenal); c) de funcţionalitatea gurii de anastomoză; 106 de posibilităţile de reluare precoce a alimentaţiei per os; 107 de eventualitatea unui obstacol la distanţă care întreţine staza Dacă constituirea fistulei se însoţeşte şl evoluează cu stare septică, primul obiectiv al tratamentului este rezolvarea factorului septic, aceasta fiind principala cauză a evoluţiei nefavorabile imediate; se drenează colecţiile din focarul fistulei sau colecţiile cu alte localizări: subfrenice, retrogastrice etc In principiu, al doilea obiectiv ai tratamentului chirurgical il constituie corectarea dehiscenţei suturii, ceea ce reduce pierderile prin fistulă (secreţii digestive, alimente) şl permite asigurarea alimentaţiei pe cale digestivă Oportunitatea unei reintervenţii, pentru a corecta dehlscenţa unei suturi, trebuie deliberată cu o riguroasă apreciere a riscului şi a avantajelor Chiar dacă apa-rent factorul septic este rezolvat, trebuie ţinut seama că se reintervlne la un bolnav care poate avea starea generală gravă şi într-un cimp operator cu ţesuturi inflamate, friabile, modificate de acţiunea secreţiilor digestive şi de septicltatea locală, septlcitate care In realitate nu este total redusă Unele fistule, fie situate In afara tranzitului digestiv (bont duodenal dehiscent), fie situate in tranzitul digestiv (la nivelul unei piloroplastii, a unei anasto- 148 130 In peritonitele prin leziuni traumatice operatorii ale colonului sau prin ischemia colonului, soluţia se va alege în funcţie de întinderea leziunii şi de starea bolnavului, fiind posibile: exteriorizarea colonului ische13 5 PL?GILE CAILOR BILIARE ?l ALE PAPILEI ferabilă reintervenţia pentru asigurarea unei cai de nutriţie ca: jejunostomia, trecerea unei sonde distal de fistulă (sub control direct) sau—evaluind riscurile — în unele situaţii, o nouă derivaţie (gas tro-jejunostomie Fip IJ-* — Fistulă cu debit mic după vagotomie + ăntreclomie + anastomoză gastro-duodenală; tranzit digestiv nemodificat; indicaţie de alimentaţie per os (radiografie gastro-duodenală) după rezecţie cu anastomoză gastro-duodenală sau după piloroplastie) Pentru Îndeplinirea acestor obiective se poate recurge la o altă laparatomie (paramedlană) dacă precedenta nu mai este abordabilă —- La bolnavul la care condiţiile permit corectarea dehiscenţei de sutură, soluţiile sînt în raport cu metoda terapeutică precedentă şi cu localizarea fistulei In general, condiţiile refacerii suturii se Intîlncsc rar: perete gastric, duodenal şl jejunal de calitate bună, bine vascularizat şi netransformat de supuraţie, segmente fără tracţiune Pentru a folosi ţesuturi de calitate bună, o soluţie o reprezintă schimbarea metodei de anastomoză: din piloroplastie In rezecţie gastrică cu gastroenteroanastomoză; din rezecţie gastrică cu gastro-duodenoanastomozâ fn cazul rezecţiilor cu gastro-enteroanastomoza, se poate recurge la o nouă rezecţie Fistulele esofagiene secundare vagotomiei, foarte rare, produse prin leziune directă sau prin devascula-rizare fi necroză, fistulele colice şi fistulele biliare sau bîliopancreatîce, nu necesită reintervenţie precoce, dacă nu se însoţesc de factor septic şl dacă este asigurată nutriţia, pentru că pierderile nu duc Ia denutriţle rapîd progresivă In fistulele esofagiene secundare vagotomies Introducerea unei sonde de alimentaţie In duoden (şi a unei sonde de aspiraţie gastrică) sînt suficiente pentru perioada postoperatorie precoce Fistulele prin a unei anastomoze sînt grave prin septicitate şi tă reducerii capacităţii de alimentaţie şi, mai rar, ţă pierderilor de lichide digestive (prin reflux), ţii de refacere a anastomozei In reintervenţia pre-zzz se tntunesc rar şi limitarea la o metodă de asigurare a alimentaţiei este mai utilă (sondă, jejunostomie) "Ja,^şţulele bontului duodenal cu pierderi mari, re-turarea bontului nu reprezintă o soluţie optimă, pen-că sutura se dezuneşte, pentru fistulele bontului cu pierderi mari, trebuie avută fn vedere posibilitatea unui defect al gurii de anastomoză, cu obstacol la nivelul ansei aferente sau eferente prin defect de sutură sau de fixare a breşei mezocolîce, obstacol care determină evacuarea conţinutului duodenal prin fistulă In mod particular, această condiţie trebuie suspectată la bolnavii cu stază gastrică prelungită şi vărsături postoperatorii Un examen radiologie este util pentru că el poate pune fn evidenţă fie un obstacol la gura ansei eferente, fie un tranzit satisfăcător; în această ultimă condiţie, obstacolul poate fi localizat la nivelul ansei aferente şi deci neevidenţiat de examenul radiologic In perioada postoperatorie precoce şi in condiţiile generale şi locale la aceşti bolnavi, corecţia gurii de anastomoză, sau refacerea ei prin rezecţie iterativă, prezintă riscuri; mari şi rareori ea este permisă de starea bolnavului Trecerea unei sonde în jejun pentru alimentaţie şi dacă este posibil a unei sonde de aspiraţie fn ansa aferentă sau în bontul duodenal (fistulă dirijată), reprezintă soluţiile care permit depăşirea momentului critic Corectarea gurii de anastomoză se va face ulterior, in condiţii mai bune generale şi locale Ca şi în reintervenţiile pentru peritonitcle prin dehiscenţa suturii, în reintervenţiile precoce pentru fistule, poate fi utilă a poziţia Intr-o reintervenţie precoce, alegerea soluţiilor cu intenţie de tratament radical al unei fistule, trebuie; să aibă în vedere riscul intervenţiei (operaţie de durată, manevre în regiunea septică şi eventualitatea des- chîderiî de focare septice, intervenţie pe ţesuturi cu troficitate modificată, la bolnavi cu condiţii generalei precare) şi riscul unei dezuniri în cursul iaparatomieî, analizîndu-se încă o dată condiţiile locale, oportunitatea soluţiei care urmăreşte suprimarea fistulei, trebuie bine justificată şi uneori limitarea la o soluţie care să asigure nutriţia pe cale digestivă şi drenajul focarului, poate fl mai utilă bolnavului In cursul reintervenţiilor precoce pentru dezuniri şl fistule, pe cît posibil, postoperator (examen baritat sail cu lipiodol) şi peroperator, trebuie căutat un obstacol distal de fistulă: ansă fixată sau cudată, bridâ, abces etc Existenţa unul obstacol distal de dezunire măreşte debitul pierderilor, împiedică instituirea alimentaţiei digestive, compromite suturile în toate cazurile In care nu se suprimă fistula, tratamentul local corect al fistulei are valoare indiscutabilă (aspiraţia, protecţia tegumentelor, tratament local cu soluţii modificatoare de pH etc ) In toate situaţiile în care s-a recurs Ia o metodă de corectare a dehiscenţei (directe, prin sutură, sau prin schimbarea metodei de anastomoză), asigurarea unei căi de alimentaţie digestivă, prin montarea unei sonde, este obligatorie In acelaşi timp, o cale de tratament parenteral trebuie asigurată pentru că în perioada precoce postreintervenţie, prin aceasta se asigură reechilibrarea Atitudinea faţă de fistulele oarbe este în general conservatoare Fistulele sînt de obicei rezultatul unor dehiscenţe minore ale anastomozelor, produse dc cedarea ţesuturilor la un fir de sutură sau de un abces In în coleperitoneu şi în peritonitcle biliare produse prin leziuni ale căii biliare sau dezlnserţie de papilă, drenajul biliar extern şl drenajul la nivelul leziunii este suficient, pentru că pierderile biliare temporare pot fi compensate prin ingestie, prin tratament parenteral şi eventual prin Ingestla bilei colectate Trebuie ţinut seama şl de faptul că în situaţii fn care închiderea bontului duodenal sau anastomoză gastroduodenală s-au efectuat cu a doua porţiune a duodenului, în imediata vecinătate a papile! şi ea este situată sub linia de sutură, pierderea de bilă sau bilă şl suc pancreatic (în peritonei! sau extern) poate avea drept cauză o minoră dehiscenţa a suturii digestive in vecinătatea papile» şi nu o leziune a căli biliare principale sau a papi Ici Pentru drenajul biliar extern este preferabilă montarea In coledoc a unui tub Kehr, colecistectomia neasigurînd un drenaj eficient 13 sodiu, aspirină Important în decizia reîntervenţiei este stabilirea diagnosticului de ulcer postoperator Dispunem de următoarele 5 posibilităţi: examen clinic; examen radiologie axat to special la nivelul anastomozei; studiul secreţiei gastrice; gastroscopia; explorarea radi ologi ca Nu vom intra in detalii ci ne vom mărgini a men* ţiona următoarele: —Examenul radiologie nu poate depista tn mod corespunzător rezecţia spre dreapta Intîmpină dificultăţi deosebite de interpretare In caz de piloroplastie Existenţa refluxului in ansa aferentă la un bolnav controlat înaintea suferinţei actuale şi la care nu exista reflux, reprezintă o bănuială de modificare la nivelul anastomozei secundare evoluţiei unui ulcer (Juvara) (fig 14-2) —Chimismeîe gastrice depind de acurateţea modului cum s-au cercetat De reţinut că aciditatea gastrică este scăzută la bolnavii care au sîngerat Această constatare nu are o explicaţie ptnă in prezent Chimismeîe au valoare numai cind sînt net pozitive —Gastroscopia, In general, precizează diagnosticul de ulcer al gurii de anastomoză Ulcerul postoperator este mai grav decit ulcerul obişnuit Complicaţiile evolutive sint mai frecvente decit in evoluţia ulcerului primar Astfel, in ulcerul postoperator după gastro-enteroanastomoză la 70»/« din cazuri survin complicaţii, iar 9V# pot ajunge la constituirea unei fistule gastro-jejuno-colîce Mortalitatea operatorie este mai mare decit tn chirurgia ulcerului primar, dfrîndu-se In general la 4 —8*/* in funcţie de stadiul evolutiv al bolii şi de complexitatea reintervenţici In general, utilizarea aceluiaşi procedeu operator In ulcerul stomal ca şi la reintervenţia primară, se soldează, după diferite statistici, cu un procent important de recidive Tratamentul medical nu trebuie prelungit In special la bolnavii cu o aciditate crescută Va fi făcut numai sub o strictă supraveghere intraspîtalicească Oft o etapă premergătoare intervenţiei chirurgicale Variantele tehnice întrebuinţate în tratamentul ulcerului primar implică o tactică şi o tehnică operatorie diferite, la reintervenţie; ele sint prezentate, pentru fiecare intervenţie, separat, după cum urmează: —ulcerul peptic după gastro-enteroanastomoză; —ulcerul duodenal evolutiv după gastro-enteroanastomoză; —ulcerul recidivat după vagotomie şi drenaj; —ulcerul stomal după Pean-Bilroth I: —ulcerul stomal după rezecţie de tip Bilroth II; —ulcerul peptic complicat cu fistulă gostro-jejuno- colică Şi totuşi, sint cazuri de recidive ulceroase secundare unor intervenţii şi reintervenţii aparent corespunzătoare Ulcerele multiplu recidivate sint probabil de origine endocrină, uneori greu de depistat (origine panere* ti că, suprarenala, paratiroidiană etc) In atari situaţii gastrectomia totală este singura posibilitate de a pune capăt suferinţei ulceroase CIND PUTEM DECIDE O GASTRECTOMIE TOTALA PENTRU ULCER POSTOPERATOR MULTIPLU RECIDIVAT? Intr-o asemenea situaţie, dozarea gastrinemlei, a acidităţii, măsurarea volumului secreţiei gastrice, «afeturi do evoluţia clinică, pot constitui motivarea ft justificarea unei gastrectomii totale 133 151 Fig 14 2 — Radiografie Sastrojejurisl la: ulcer peptic postoperator; reflux-; persistent In ansa aferentă survenit* prin modificarea gurii de anastomoză * secundar ulcerului:'''*1 vl9jJ^L~~ Ga,strosHlzâ Importantă ireversibilă, după vagotomie cu drenaj; bolnavul prezintă concomitent o UUază coraliformâ renală stlngS De asemenea, în cazul cînd recidiva survine după două reintervenţii care au epuizat toate procedurile chirurgicale clasice, credem că gastrectomia totală îşi găseşte pe deplin Justificarea Reintervenţiile pentru suferinţele secundare chirurgiei gastrice nu se limitează numai la problema recidivei ulceroase Complexitatea intervenţiilor gastrice, multiplicitatea procedeelor operatorii, o tehnică operatorie necorespunzătoare, pot crea suferinţe ce impun corectarea lor printr-o reintervenţie In această categorie se înscriu montajele defectuoase, anastomozele gastro-ileale, derivaţiile insuficiente Alte tulburări pot surveni tardiv, după intervenţia primară, prin modificări la nivelul anastomozei ce asigură tranzitul digestiv: polipoza gurii de anastomoză (fig 14-3 şi 14-3 a), stenoza gurii de anastomoză, compresiunea extrinsecă, periviscerita, invaginaţiile, ulcerul de fir etc ) tionlln h» V Proporţie redusă sînt tulburările func-SlrS-^ ^e W^ilitatea de adaptare a ? 1 \noi£ CQndit" create de actul operator eorectexecutat (Dumping sindrom, sindrom de ansă aferentă, gastrita de reflux, hipoglicemia postprandială) In concluzie, tulburările postoperatorii pot fi de origine mecanică sau funcţională SUFERINŢELE GENERATE DE DISFUNCTIA JONCŢIUNII ESOGASTRICE Suferinţele generate de disfuncţia joncţiunii esogastrîce secundare intervenţiei primare se caracterizează prin refluxul gastro-esofagian in stadii evolutive diferite Complicaţia este produsă prin modificarea dispozitivului antireflux care se produce întraoperator, î n timpul unei vagotomii, sau în1 rezecţiile cu anastomoză gastro-duodenală, la care s-a executat o mobilizare excesivă a marii curburi gastrice GASTROSTAZA CRONICA POSTVAGOTOMIE Gastrostaza cronică postvagotomie, în afara unui defect de drenaj gastric, reprezintă o complicaţie rară Reintervenţia este indicată Sn cazurile de persistenţă a sindromului, rezistent la tratament şi care duce la degradarea progresivă a bolnavului Ea constă în executarea unei rezecţii gastrice, de preferat cu anastomoză gastrojejunală (fig 14-4, 14-5) TULBURĂRILE INFLAMATORII ALE COMPLEXULUI ANASTOMOTIC (GASTRITA ALCALINA DE REFLUX) Tulburările inflamatorii ale eon tic (gastrita alcalină de reflux), în li cetări, apar responsabile de foarte cundare chirurgiei gastrice Modificările la nivelul anastomozei, indiferent de ce tip, pot recunoaşte cauze diferite Stomita de fir 156 134 ;erseFig, 14-7 - Gsstrtheateroonaatomoz? grecoilc? co anastomoz? Braun; ulcer duodenal evolutiv; anasto?moz?, corect plasat?, este func?ionala; se execut? va gotomie chirurgicala este indicata Ci de altfel si in stenozele extrinseci ale anastomozei Indica?ia operatorie trebuie stobilit? dup? o foarte corecta investigare efectuat? In timp util, ?inte de degradarea bolnavului, care este secundar? chirurgical al ulcerului duodenal reapare suferin?a ulceroas?, sau cazuri In care gastro-en teroanastomoza a fost executat? de ne?cesitate, in condi?ii ce nu permiteau o interven?ie mai complex? ?i la cane evolu?ia ulcerului duodenal implic? tterven?ie Aspectul radiologie este caracteristic Reînter-vcnfla corectoare trebuie executată cit mai precoce înainte ca starea generală o bolnavului să se degradezi Se va executa rezecţia in bloc a anastomozei urmată de refacerea continuităţii intestinale şi executarea unei anastomoze gastro-duodenale sau gastro-jejunale corecte TULBURĂRILE FUNCŢIONALE Tulburările funcţionale pot surveni după orice tip de intervenţie gastrică Majoritatea acestor tulburări este secundară suprimării /rinei pi lorice şi reducerii capacităţii gastrice Frecvenţa lor este diferit interpretată In diversele statistici, in funcţie de tipul intervenţiei gastrice Procentul cel mai mare de tulburări funcţionale pure să apară după rezecţiile gastrice cu anastomoză gastrojejunală Organismul compensează, In primele luni, tulburările funcţionale discrete care apar imediat postoperator Există insă cazuri într-un procent de 2—- 3%» In care suferinţa se cronicizează şi rămfne rezistentă ia tnatamentul medical Se impune astfel o reintervenţie corectoare, tn această categorie se înscriu formele severe de sindrom Dumping, de sindrom de ansă aferentă, sindromul de malnutriţie, di|| reea după vagotomie Deseori poate exista o intricate Intre diversele manifestări sus menţionate, cu sau fără prezenţa unui defect de tehnică Principiul general al reintervenţiilor corectoare îl constituie mărirea capacităţii gastrice şi repunerea în circuit a duodenului Rămlne ca o problemă aparte modul de rezolvare al gastritei de reflux In care autorii anglosaxonl înglobează şi sindromul de ansă aferentă In diareea cronică post vagotomie, a cărei ca exactă nu este pe deplin clarificată, se poate executa interpunerea unui segment jejunal de circa 10—15 cm, fn sens an isoperistaltic, la 80 cm sub unghiul duodeno-jejunal Sint puţine cazurile rezolvate prin această tehnică, dar rezultatele par a fi mulţumitoare In încheiere, dorim să subliniem că o reintervenţie de corectare a tulburărilor funcţionale trebuie executată cu mult discernămint, după o foarte corectă şi complexă investigaţie şi după eşecul unui tratament medical corect condus Din multitudinea procedeelor existente trebuie să-1 alegem pe acela care se pretează cel mai bine condiţiilor locale, cu minim de risc intra-şl postoperator 14 1 ULCERUL DUODENAL EVOLUTIV SAU RECIDIVAT DUPĂ GASTRO-ENTEROANASTOMOZĂ rea generală a bolnavului şi de funcţionalitatea gastro-en teroan astomozei : o Cind gastro-enteroanastomoză este corect plasată şi realizează o bună evacuare gastrică, intervenţia poate fi limitată la vagotomie tronculară (fig 14-7) b In cazul cind gastro-enteroanastomoză are o funcţionalitate defectuoasă, datorită unui defect de tehnică: sediul Înalt al anastomozei pe corpul gastric, gura de anastomoză stenozată sau anastomoză cu ansă aferentă foarte lungă (cu sau fără semnele sindromului de ansă oarbă), sa Impune desfiinţarea anastomozei cu refacerea tranzitului jejunal migastrei tomie şi drenaj gastric prin piloroplastie sau gastroduodenoanastomoză (vezi tehnica) TEHNICA DESFIINŢĂRII GASTRO-ENTEKOANASTOMOZEI Laparatomie mediană xifo-ombilicală, la nevoie prelungită paraombllical de partea stingă Posibilitatea existenţei de aderenţe viscero-parietale secundare intervenţiei primare, impune o atenţie deosebită la deschiderea cavităţii peritoneale Deschiderea peritoneului in 1/3 inferioară a inciziei sau juxtaombilical, ne asigură o pătrundere directă In cavitatea peritoneală liberă In cazul existenţei de aderenţe viscero-parietale se va proceda la separarea lor de peretele abdominal la dreapta şi la stingă inciziei, astfel incit să poată fi plasat depanatorul uutostatic Secţiunea aderenţelor trebuie executată cu multă bllndeţe, păstrlndu-se un contact permanent cu perltoneul parietal şi asigurind pe parcurs o foarte corectă hemostază Prin disecţie trebuie eliberată in întregime faţa anterioară a stomacului care poate fi fixată la ficat sau la peretele abdominal; de asemenea, se va elibera prima porţiune a duodenului Explorarea amănunţită a stomacului stabileşte sediul anastomozei şl tipul acesteia (pre- sau retrocolică) Pentru o corectă explorare a anastomozei retrocollce este necesar a se ridica colonul transvers, ceea ce permite explorarea submezocolică Explorarea regiunii duodenale precizează sediul ulcerului (anterior, posterior, situaţia lui faţă de pedlculul hepatic) In general, desfiinţarea unei anastomoze gastro-jejunale necomplicate de evoluţia unui ulcer peptic la acest nivel, se execută cu oarecare uşurinţă Tehnica şl tactica operatorie este diferită in raport cu montajul pre- sau retrocolic al anastomozei gastrojejunale Desfiinţarea anastomozei gastro-jejunale precoMce se stabileşte: —sediul anastomozei la nivelul stomacului; —lungimea ansei aferente; —existenţa unei eventuale anastomoze Braun; — rapoartele anastomozei cu marele epiploon, deoarece deseori acesta poate Înveli parţial anastomozei Pentru o realiza dezideratele enunţate mai sus, se impune degajarea prin disecţie a anastomozei, de eventuale aderenţe la marele epiploon, a ansei aferente şi a celei eferente Desfiinţarea unei anastomoze precolice poate fi executată, prin atac de jos tn sus, sau de sus In jos, î i raport cu sediul gastric al anastomozei şi cu lungimea buclei jcjunale anastomozate Desfiinţarea anastomozei de jos in sus impune pătrunderea înapoia ansei jejunele anastomozate şi introducerea la acest nivel a unui laţ tractor (fig 14-8) După punerea corectă In evidenţă a ansei aferente şi eferente, se pătrunde prin disecţie din aproape in aproape, înapoia lor Uneori se poate pătrunde cu uşurinţă, cu indexul, înapoia ansei anastomotice Prin introducerea unui laţ tractor, ansa este trasă cranial, permlţtnd eliberarea ei posterioară in întregime, ptnă la nivelul stomacului, sau fn cazul In care este aderentă la colonul transvers, ptnă la acest nivel Se secţionează ansa anastomotlcă, după prealabila hemostază la nivelul mezenterulul aferent, se închid capetele intestinale proximele şl se reface continuitatea jejunală prin anastomoză termino-terminală Prin ridicarea capetelor jcjunale se poate elibera anastomoză, separtnd-o cu uşurinţă de colonul transvers şl punindu-se in evidenţă in condiţii optime sediul la nivelul stomacului (fig 14-9, 14-10, 14-11) Desfiinţarea gastro-enteroanastomozei de sus in jos prin atac primar juxta-anastomotic In cazul unei gas-tro-enteroanastomoze pe faţa anterioară a corpului gastric, aderentă la colonul transvers, se va secţiona ansa 135 159 colonul trans?vers ?l marele epiploon, ceea ce permite o corect? ex?plorare a anastomozei precum ?i a anselor aferent? ?i eferent? Se va preciza sediul anastomozei ?n raport cu pediculii vasculari din mezocolon (arcada Riolan, artera colic? dreapt?) precum aproape, de sus ?n jos, de pe fata anterioar? a stoma?cului ?i de pe colonul transvers In continuare, se exe?cut? rezec?ia jejunal? segmentar?, urmat? de refacerea tranzitului prin anastomoz? term in o-terminal? (rezec?ie subtotal?) ceea ce nu este de dorit ?n?tr-o asemenea situa?ie se va exciza sediul anastomozei fl se va ?nchide defectul gastric cu fire separate Va- Eliberarea anastomozei de la nivelul mezocolonului se va executa cu oarecare u?urin??, p?str?ndu-se per?manent, ?n timpul disec?iei, contactul cu peretele gas?Sec?iunea ligamentului gastrocolic la st?nga ?i la dreapta anastomozei, u?ureaz? (pe cale combinat? supra- ?i inframezocolic?), eliberarea anastomozei Odat? eliberat? ^Timpul jejunal de exerez? al ansei anastomotice poate fi executat fie submezocolic, fie supramezocoUc Se practic? sec?iunea ansei aferente ?i eferente, la d?Wkfr $44 — Ulcer duodenul evolutiv anastomoză: vagotomla a /ost executau aferentă au fost secţionate şl Închise; zel; punctat, sediul secţiunii ale anastomotice junale distale, cu fire separate, asigură conţin tranzitului intestinal (fig H-40V 8 com»nuitatea Executînd o In caz de bont gastric mare, va fi nevoie de a executa ligatura arterei coronare la nivelul micii curburi Uneori sîntem siliţi să executăm ligatura coronarei la origine (bont gastric mic) Pentru a preveni o leziune ischemică la nivelul stomacului restant, secţiunea vaselor scurte va fl limitată la nivelul marii tuberozităţl Eliberarea marii şi micii curburi creează condiţii corespunzătoare pentru rezecţie (vezi tehnica); vagotomie tronculară bilaterală, sau controlul şl completarea vagotomiei, în caz că a fost executată la prima intervenţie |n ce°a ce priveşte modul de restabilire al continuităţii gastrointestinale, este dc preferat In principiu anastomoză gastro-duodenală (vezi tehnica) Duodenul exclus din circuitul digestiv, datorită montajului gastrojejunal, poate avea un lumen redus şi pereţii subţiaţi, ceea ce implică o tehnică de sutură foarte atentă şi minuţie Dacă bontul duodei ţial iar Dacă bontul duodenal este mic, este de preferat o anastomoză termino-laterală pe duoden, după o prealabilă mobilizare parţială a sa (fig 14-43) Cînd condiţiile locale nu permit executarea unei anastomoze gastro-duodenale, se va recurge la un montaj gostrojejunal (vezi tehnica) 142 I5d I UUIUUI auooenal este mare se va rezeca par-anastomoza va fi executată în termlno-termlnal zte în „Vw pe peretele său anterior, pentru a cu inc lărgi suprafaţa de sutură (fig 14-42) Fig 14-40 — Ansa anastomoticâ a fost secţionata; continuitatea jejunală va fi restabilită printr-o anastomoză termlno-ter-mmalfi; capetele Jejunale proximale au fost Închise şl Izolate In comprese; vagotomie tronculară J MO H-« - OonUnuitatea Jejunală a-''M MIWIM pnm« anastomoză termlno-termlnală cu «re separate; PW^JJ ?nS acţionează ia sus capetele JeJuna^uxta^n^ston permiţind separarea, din aproape în «PROAPE«*,«J«L» umSST-U» continuare a feţei p zenteriee 14 5 RECIDIVA ULCEROASA DUPĂ VAGOTOMIE Şl DRENAJ GASTRIC SAU ANTRECTOMY In cadrul unei recidive ulceroase, intervenţia care se limitează la corectarea unei vagotomii incomplete precum şi transformarea unei vagotomii selective lntr-una tronculară, o considerăm insuficientă Avînd in vedere că este vorba de o reintervenţie, este necesar a se executa o operaţie de maximă securitate, în sensul atacării ambelor mecanisme ale secreţiei gastrice Se va executa deci o gastrectomie care va trebui să înlăture cît mal larg posibil zona antrală şi o vagotomie tronculară corectă In funcţie de modul cum era realizat drenajul gastric, ne vom putea găsi în situaţii diferite A ULCER RECIDIVAT UUPA GASTRO-ENTEROANASTOMOZA Se va desfiinţa anastomoză (vezi tehnica) şi se va executa o antrectomie sau o hemigastrectomle Restabilirea tranzitului digestiv se va face prin anastomoză Bllroth I sau Bllroth II, preferenţial prin anastomoză gastro-duodenală Se va controla şi eventual se va completa vagotomla 33 Chirurgia stomacului 177 I D ULCER RECIDIVAT DUPA PILOROPLASTIE TIP HEINICKE-MICKUL1CZ Duodenul va fi incizat la nivelul liniei de sutură gastro-duodenală, avînd o grijă deosebită In a extirpa corect mucoasa gastrică prolabată peste linia de sutură (fig 14-51,14-52) In continuare, problemele privind disecţia duodenului sînt similare cu cele descrise la capitolul „duoden greu* (pericol in lezarea căii biliare principale, a pancreasului, închidere dificilă a bontului duodenal) Urmează rezecţia gastrică după tehnica descrisă fi controlul vagotomiei Dacă închiderea bontului duodenal este dificilă, se va executa o anastomoză gastro-duodenală care asigură în deplină securitate restabilirea tranzitului digestiv C ULCER RECIDIVAT DUPA PILOROPLASTIE DE TIP FINNET SAU ANASTOMOZA GASTRO-DUODENALĂ TIP JABOULAY Ca prim timp se impune desfiinţarea derivaţiei trice Desfacerea unei piloroplastii de tip Finney a unei gastro-duodenoănastomoze prin atac exl Fig USz — Ulcer duodenal recidivat după piloroplastie tip Jfeuiicke-Mickullcz; vagotomia tronculară a tost corectata; incizie la nivelul liniei de suturi gastro-duodenală; explorarea endocavltară a ulcerului Ss 1 ;n;„ T Desf,miarea uneI Piloroplastii tip Finney; t^'î f ese/-utar^a ,nf'fei Pe linia de sutură anterioară, U iSîf tnf lSUl e"doiUminal Printr-o incizie spre stingă a stomacului; hemostază corectă; cu ajutorul a două depărtfi-toare se pune In evidenţă linia de suturft posterioară (linia punctată) —se introduce o meşă în duoden şi se aspiră conţinutul gastric; —dificultatea majoră este reprezentată de disecţia suturii gastro-duodenale posterioare; în fig 14-54 şi «ate şîngerlnâa si periculoasa, puţind duce la traume importante la nivelul pancreasului Intervenţia trebuie condusa pe cale endocavltară reşpeetîndu-se următorii tirani- incizie Ja* nivelul liniei anterioare de sutură gas-tro- 4uodenală lărgită spre stingă, pentru a avea o cft mai bună vizibilitate cndocavilară (fig 14- 53); 14-55, este redat aspectul endocavitar al suturii posterioare; la nivelul extremităţii interioare a inciziei anterioare, se va repera cu fire separate margine© duodenului şi a stomacului (fig 14-56); —Incizia liniei de sutură posterioare se va face din aproape în aproape, reperînd In continuare cu fire de tracţiune marginea duodenului şi a stomacului (fig 14-57); incizia în afara liniei de sutură poate duce la lezarea canalului pancreatic sau la o sîngerare greu de stăpînlt, din vasele pancreatico -duodenale (fig 14- 58); —în tot timpul disecţiei se va evita lăsarea de mucoasă antral5 pe marginea duodenului; Fig U S8 — Incizia executată In afara (la dreapta) liniei de sutură posterioară gastroduodenală este tlngerindă *1 periculoasă (risc de leziune pancreaUcă sau coledociană) — atit în cazul unei piloroplastii de tip Finney, dl şi a unei gastroduddenoanastomoz e Jaboulay, la sfirşi-tul acestui timp, vom fi puşi în faţa unei plăgi duodenale la nivelul celei de a doua porţiuni a duodenului (fig 14-59)j 145 mia, complex? tulei postoper poate genera \par I Fig 14-61 — Anastomoză gastroduodenală de acoperire fectului duodenal după desfiinţarea piloroplastie! plagă b Anastomoză gastroduodenală de acoperire h a întregului defect duodenal (de preferat): a aspectul de~ longitudlnalâ: stomacul rezecat, vagotomie completă, cu întreg lumenul; papila nu a fost deplasată —gastrectomia proprîu-zisă nu ridică probleme deosebite; —închiderea defectului duodenal cu fire separate, poate duce la îngustarea lumen ului duodenal sau la obstrucţia papilei prin răsucire, secundar punerii sub tensiune a peretelui posterior al duodenului; mai mult, închiderea bontului duodenal este precară în cazul în care se va executa o anastomoză gastro-jejunală; —refacerea tranzitului prin anastomoză gastroduodenală, după închiderea defectului duodenal longitudinal, duce în final In o linie de sutură în „L" expusă la dezunire (fig 14-60); —soluţia cea mai bună de restabilire a tranzitului digestiv o constituie anastomoză întregului defect duodenal, cu bontul gastric (anastomoz ă în chip de ventuză a bontului gastric cu plaga duodenală) (fig 14-61), cu atenţie deosebită pentru a nu prinde papila în sutura planului posterior Fig 14-60 a — închiderea plăgii situate la nivelul porţiunii a doua a duodenului cu fire separate; atenţiune maximă la sediul papilei şi la pancreas In raport cu firele de sutură; după închiderea longitudinală parţială a duodenului se vede papila trasă mult spre stînga, In apropierea Unici de sutură, b — Anastomoză gastroduodenală după desfiinţarea unci piloroplastii; linia de sutură digestivă In formă de L'\ 14 6, FISTUL A CASTR 0- JEJUN0 - C0LICÂ F istula gastro-jejunocolică este o complicaţie gravă în evoluţia ulcerului peptic postoperator după gastroenteroanastomoză sau rezecţie gastrică Ea reprezintă o largă comunicare între cele trei segmente digestive (fig 14-62, 14-63) La nivelul fistulei anastomotice se constituie o importantă reacţie inflamatorie care solidarizează in bloc gura de anastomoză, jejunul şi colonul Reacţia inflamatorie interesează jejunul şi se traduce clinic prin accelerarea tranzitului intestinal cu deshidratare, tulburări hidroelectroliti ce şi denutriţie Riscul operator Sn chirurgia fistulelor gastro-jejunocolice este crescut, fiind in raport cu malnutriţie, ane- Fia 14-02 — Aspectul endocavitar al comunicării dintre stomac, jejun «I colon, realizată de evoluţia penetrantă a ulcerului peptic după «astroenteroanastomoză tea actului operator şi cu pericolul fis-orli la nivelul anastomozei colice care peritonită secundară De aceea, pregăurea preopeixi' iu arc rol foarte important şi trebuie făcuta cu multa grijă, timp de 10—19 zile, corectindu- se dezechilibrele metabolice (anemie, hlpoprotei-nemie, tulburări liiuroelectrolitioe) Rezolvarea i rurgicală a unei fistule gaetro-jejuno- eolice poate fi executata Într-un ingur timp sau ia tămpi succesivi Avind In vedere posibilităţile actuale de corectare a d^chillbrclor metabolice, majoritatea chirurgilor preferă practicarea intervenţiei intr- un singur timp care este dcgâtirocoU&toma Degas-trocolectonuB fn bloc constă fa rezecţia ansei jejunale anastomotice, rezecţia segmentară a colonului transvers si rezecţia gastrica Fiind vorba dc o recidivă ulceroasă, vagotomia tronculară se impune de principiu Tactica operatorie este diferită In funcţie de montajul gastro-jejunal A FISTULA (ÎASTRO-JEJUNO-COL1CA DUPA GASTRO-ENTEROANASTOMOZA In gastro-enteroanastomoză precolicft, precum şi in cea transmezocolică prunul timp impune evidenţierea corectă a anselor jejunale aferentă şi eferentă In anastomose prccolicâ, marele epiploon aderă strlns la nivelul anastomozei Se va executa decolorarea coloepi-ploicâ la stingă şl la dreapta sediului anastomozei, urJ mată de rezecţia parţială a epiploonulul adiacent In gastro-enteroanastomoză transmezocolică se va tracţiona cranial colonul pentru a pune In evidenţă mezocolonul transvers şi complexul anastomotic Apoi se va elibera cu grijă faţa inferioară a mezocolonului secţîonindu se aderenţele, ceea ce permite o corectă punere tn evidenţă a ansei aferente şi eferente (fig 1444 şi 14- 65) X nam JEJUNAL Secţiunea ansei aferente cit mal aproape de gura da anastomoză: —secţiunea ansei eferente la 10 cm sub gura de anastomoză in plin ţesut sănătos (fig 14-66); —capetele jejunale juxta-anostomotice sint închise —refacerea tranzitului jejunal se realizează printr-o anastomoză termino-terminală cu fire separate într-un pian sau In două planuri (fig 14-67); —se Închide breşa din mezenter cu fire separate de nylon 2 TIMPUL COLIC Pentru a efectua rezecţia gastro-jejuno-colică in bloc, operaţia va fi condusă de jos în sus, ceea ce impune ca primă manevră secţiunea colonului transvers la stingă şl la dreapta anastomozei; — secţiunea ligamentului gastrocolic la stingă şi la dreapta anastomozei permite accesul pe marginea superioară a colonului transvers şi izolarea sa pînă la nivelul mezocolonului; se ridică colonul transvers, punlnd u-se In evidenţă faţa Inferioară a mezocolonului; 21 — Chirurgia stomacului 148 colonului ?i izolarea sa; mina caut? Intre police ?i index o zon? a vasculanl la nivelul mezocolonului trans?vers care va permite izolarea clrcumferen?lal? a colonului; tranzitul jejunal ref?cut mezocolon ?ntr-o por?iune avascular? (fig 14-68); anastomozei ?ntre o pens? intestinal? dreapt? ?i o pens? clamp? juxta-anastomotic?, introduse prin bre??ele din mezocolon (fig 14-69); fundate ?n burs?, iar capetele colice prinse ?n pensele intestinale drepte, s?nt izolate ?n comprese (fig 14-70); vasele din mezocolonul aferent ansei colice de la nivelul anastomozei; odat? sec?ionate acestea, ?ntre?gul complex anastomotic se mobilizeaz? ?n etajul supra?mezocoUc (fig 14-71); separate; mezocolonului de o parte ?l de cealalt? a aoaftomozei, io zon? avascular?, s-a practicat cue o bre?? prin care se p?trunde deasupra colo-BuU?, ia por?iunea eliberat? prin sec??iunea ligamentului ?astro-splenic st gastro-collc (s?ge?ile); hemostaz? la ni?znai arcadei marginale a colonului stomacul ridicat cranial; capetele jenmaii ?l colice Juxta-anastomotice izolate In comprese* bontul gastric preg?tit pentru rezec?ie, nru marcheaz? sediul rezec?iei la nivelul nucii curburi Fig 14-10 — Secţiunea colonului intre o pensa clampă plasată juxta-anastomotfc şi o pensă Intestinală dreaptă; capetele jejunale fiind trase In sus, se pune la evidenţă rae-zocolonul aferent porţiunii juxta-anastomotice a colonului care urmează a fl secţionat — închiderea breşei mezocolîce cu fire separate 3 TIMPUL GASTRIC Bontul gastro-jejuno-colic ridicat permite disecţia feţei posterioare a stomacului, liberarea marii şi micii curburi gastrice, stabilirea sediului rezecţiei, efectuarea rezecţiei şi a vagotomiei tronculare (vezi rezecţia gastrică şi vagotomia) Refacerea continuităţii tubului digestiv se face prin anastomoză, de preferat gastro-duodenală (fig 14-72) în principiu, ori de cite ori este posibil, atît în ulcerul peptic postoperator, cît şi în fistula gastro-jejuno-co-lică, refacerea continuităţii digestive trebuie să fie diferită de cea executată in intervenţia primară edin?e operatorii Dcrmiterea refacerii homeosta-e prin excluderea cFui ga n14a-s7t2o m—o zVăa ggaosttormo-ideu torodnecnuallaăr; ăc;o nretizneuciţtiaet egaa sctorilci căeă i Cu miiloacele şl jejunală restabilite Ii FISTULA GASTRO-JEJ UNO-COLICA SECUNDARA REZECŢIEI GASTRICE CU ANASTOMOZA GASTRO-JEJUNALĂ TERMINOLATERALA Timpii operatori se succedă în ordinea enumerată mai sus Totuşi trebuie ţinut seama de o serie de particularităţi dependente de existenţa rezecţiei gastrice şi de tipul de montaj al anastomozei gastro-jejunale (vezi ulcerul anastomotic după rezecţia gastrică) (fig 14-73) 112 Secundar rezecţiei gastrice, colonul transvers, la dreapta anastomozei, este aderent la faţa inferioară aj ficatului, ceea ce impune disecţia sa şi punerea în evi-denţă a bontului duodenal La stînga anastomozei, pentru a elibera colonul, se va secţiona cu atenţie liga^ meniul gastrosplenic (Atenţie la splină în conturile gastrice mici!) Numai după aceste manevre se va putea executa rezecţia colică (fie 14-74) 113 Secundar rezecţiei gastrice poate rămîne un bont gastric mic, ceea ce face imposibilă anastomoză gastroduodenală In aceste condiţii, sîntem nevoiţi să executăm o anastomoză gastro iejunală orc- sau retrocoli-că, printr-o nouă breşă în mezocolon (fig 14-75), bineînţeles asociată cu o vagotomie tronculară C AL1 Î N FI S O P K R A ztei şi o bun ă pre găti re pre ope ra circ uit ulu i coli c de la niv elul fi mo derne dc reanimare, aceste ini cuite cu succes prin gastro-jejun ocolectom ia in oioc * intervenţ ii, a subangul ohepatic ă) ; practică hemicoîe ctransvers la stinsa tomia dreaptă extinsa pe coionui transvers, anastomozei gastrojejuhale, rezecţie jejunală ţie gastrică Refacerea 21 — Chirurgia stomacului 150 eX C-li —JO — continuităţii digestive cută prin anastomoză gastroduodenală sau | junală, anastomoză jejunojejunală şi anastom colică 2 Derivaţia internă — Tehnica Lahey Secţiunea ileonului la 10 cm ele cec Infundarea capătului distal al ileonului şi anastomoză ileo-colică termino- Iaterală cu colonul descendent (fig 14-76) 24» 187 După 2—3 săptămîni, reintervenţia constă în tripla rezecţie gastrojejuno- colică şi hemicolectomie dreaptă: —se va executa ca prim timp, timpul jejunal; timpul colic constă în mobilizarea colonului ascendent şi a transversului pînă la 5—6 cm la stînga anastomozei; —secţiunea colonului transvers la stînga anastomozei urmată de'închiderea capătului său distal printr-o sutură în două planuri cu fire separate; —rezecţia gastrică conform tehnicii descrise (fig 14- 77) —Tehnica J P Figueras —secţiunea colonului transvers la dreapta anastomozei; —închiderea prin sutură a capătului juxta-anasto-motic al colonului; —capătul proximal al colonului transvers va u anastomozat în termîno-lateral cu sjgmoiduj;; Interven?ii pentru fistul? gas-tro-jejuno-colic? se va drena cavitatea peritoneal? In etajul supramezocolic cu un tub de cauciuc plasat tn apropierea anastomozei colice ?i exteriorizat prin con-traincizie ?n flancul Interven?ia corectoare const? in disec?ia ?i elibera?rea bre?e, mezocolice de la nivelul anselor jejunale cu fixarea ei corect? pe fe?ele bontului gastric poate produce o dehiscent? Iradiv? a bontului duode?nal, cu constituirea unei fistule duodenale f?r? tendin?? la ?nchidere In cazul c?nd nu s-a rezolvat stenoza al s-a practicat numai un simplu drenaj ?ntr-o asemenea situa?ie se va executa drenajul bontului ?l anastomoz? de decompresiune intre ansa aferent? ?i eferent? (anastomoz?- Braun) (fig 14-81) Fig 14-79 — Tehnica Figueras (timpul doi); ~7 rweclla refacerea tr aann-«sUeUi U ia nJaesjutonmalo ipicrien trc-uo anastomoză term in o-S^Kf*' ~~ RES*JTJA cotonului transvers pînă Sf vPCRTŢFLL*U unghiului splenic; îrnezcehcidţieare aln cbal-oOIcISR ^*a-»?181^! ?olonuuu; — — vagotomie troncu«*liaror-ăj;e jaunnaos-tocomlioczaă; gastro-duodenală — după refacerea stării generale se va executa tripla exereza Atit în prima cît şl în cea de-a doua tehnică descrise mai sus, executarea timpului colic este mult uşurată dc hemicoleetomia dreaptă in tehnica Lahey şi de existenţa secţiunii colonului transvers ln tehnica Figueras Timpul de exereza al întregului complex se va face de la dreapta la stingă, cu hemostază juxtaco-lică din aproape în aproape (fig 14-78 şi 14-79) (4 7 COMPRESIUNEA MEZOCOLONULUI LA NIVELUL ANSEI JEJUNALE ANASTOMOTICE In rezecţiile gastrice cu anastomoză gastro-jejunală transmezocolică, breşa mezocolonului este fixată atit la faţa anterioară cît şi la faţa posterioară a bontului gastric (vezi rezecţia gastrică) Tehnica corectă impune ca marginile breşei din mezocolon să fie fixate la stomac la o distanţă de cel puţin 3 cm deasupra anastomozei Ancorarea foiţelor mezocolonului se va face de preferat cu fire în „U", trecute la 2—3 cm depărtare Breşa mezocolonului incorect fixată, în imediata apropiere a anastomozei, poate aluneca în jos, deasupra anselor anastomotice, for-mînd un inel circumferential ce stînjeneşte funcţionalitatea (fig 14-80) * De asemenea, dacă firul de fixare a breşei nu încarcă în întregime un mezocolon infiltrat grăsos, fixarea rămîne precară favorîzînd alunecarea breşei sub anastomoză Compresiunea mezocolonului asupra anselor poate surveni şi în cazul cînd tehnica a fost greşit executată, în sensul fixării breşei din mezocolon subanastomotic la nivelul ansei aferente şl eferente Această complicaţie mecanică se traduce clinic prin plenitudine şi dis-tensie gastrică postprandială urmată uneori de vărsături intermitente Examenul radiologie nu poate preciza diagnosticul exact, dar menţionează de cele mai multe ori o întîr-zierc în evacuarea gastrică, ridicînd problema stenozei gurii de anastomoză 14 8 OBSTRUCŢIA ACUTĂ A ANSEI AFERENTE Entitatea se caracterizează prin constituirea unui obstacol Ia nivelul ansei aferente în imediata apropiere a anastomozei Obstacolul poate fi reprezentat de o bridă aderenţială sau o cicatrice stenozantă juxta-anastomotică Obstacolul realizează o jenă în evacuarea secreţiilor bilio-pancreatice, ansa aferentă se dilată iar presiunea intraluminal creşte Datorită acestor factori se 152 Fig 14-80 — Se evidenţiază inelul de strangulare a anselor anastomotice la nivelul breşei din mezocolon Reprezint? o complica?ie rar? a chirurgiei gastrice Cazurile men?ionate ?n litera?tur? au survenit dup? rezec?iile gastrice cu anasto?moz? gastro-jejunal? precolic? ?i ans? aferent? lung? Fig, Rezecţia W,slrioM cu anastomoză «nstro-Je Junală: br dfi la nivelul onset aferente vcalîzînd strnneu\ laroa parţială 1[acesteia: dişţonsia marcată a ansei afa, rente cUtP°ţMUţfttea dehiscenţei bontului duodenal mu* COnstltulHI da ulceraţii la nivelul ansei destinse Ansa duodenală avînd o foarte bogată vascularize este protejată de necroză, care nu survine dectt ansa jejunală aferentă Dacă procesul de necroză a ansei aferente ajunge pînă la nivelul anastomozei, este necesară executarea unei noi rezecţii deasupra anastomozei Ansa aferentă gangrenată va fi excizată Continuitatea digestivă este realizată printr-o anastomoză ter-cnlnoterminală Intre duoden şi ansa eferentă secţionată sub anastomoză Tranzitul digestiv va fi rezolvat printr-o anastomoză gastro-jejunală (White) (fig 14-82) g6ft *4-S3 (dupi White) a; Rezecţie gastrică cu anastomoză Rastro-jciunaifi; necroza ansei aferente fără Jntercsarea complexului anastomotic; săgeţile marchează locul unde se vor practica secţiunile (două pe ansa aferentă şl una la distanţă, pe ansa eferentă) bl Schema reconstrucţiei după extirparea zonei asaţfenoate; ansa eferentă secţionată la 26 cm dc anastomoză, realizează o ansă în „Y* (B) la care este anastomozat duodenul restant; ansa eferentă (A) implantată In ansa In „V" In cazul, cînd ansa aferentă gangrenată nu interesează anastomoză, nu mai este necesar a executa o nouă rezecţie gastrică Se va rezeca ansa gangrenată şl se va închide capătul său juxta-anastomotic Se va practica un montaj în „Vtt al ansei eferente care per- 14 9 HERNIA INTERNA A ANSEI JEJUNALE EFERENTE Intestinul subţire angajat în spaţiul retro-anastomotlc realizează o hernie internă (fig 14-84) Această complicaţie poate apare precoce in a 3-a pînă la a 6-a zi după intervenţie Clinic, se manifestă prin balonare epigastrică, vărsături, fenomene care se accentuează in zilele următoare, luînd aspectul unei ocluzii postoperatorii înalte Uneori hernia retro-anastomotică se poate manifesta tardiv avmo o evoluţie cronică intermitentă, tradusă prin crize dureroase epigastriee, vărsături cu caracter biliar, ceea ce creează confuzia cu sindromul de ansă aferentă Retroanastomotic poate să se angajeze nu ansa jejunală ci şi epiploonul La nivelul anst niate pot surveni tulburări de irigaţie de la\ r congestie pînă la strangulare strinsă cu gangrena Profilaxia acestei complicaţii constă din închiderea primară a spaţiului retro-anastomotic, în cazuri de anastomoză precolică cu ansa aferentă lungă Rezolvarea unei hernii retro-anastomotice se ponte face prin: —- a Reducerea ansei şi închiderea spaţiului retroanastomotic în cazul cînd nu sînt modificări Importante la nivelul ansei herniate — b Rezecţia ansei herniate şi refacerea anastomozei în cazurile în care intestinul angajat în hernie este compromis; de asemenea, enterectomln se impune atunci cînd ansa herniată este ireductibilă Forma cronică se manifestă prin dureri coli rative, vărsături şi uneori slngerare (hematemeză) Examenul radiologie precizează diagnosticul Următoarele procedee operatorii au fost descrise; 1 Reducerea InvaginaţleL 114 Sutură Intre ansa aferentă şl cea eferentă, după reducerea invaginaţiei 115 Anastomoză intre ansa aferentă şi eferentă (tip Braun) 4 Rezecţia gastrică cu anastomoză gastroduodenală şi restabilirea continuităţii jejunale printr-o anastomoză termino-terminalâ Recidiva invaginaţiei a fost menţionată in literatură după executarea primelor 3 proceduri In caz de gangrena a ansei invaţinate, reaeeţla gastrică Iterativă cu enterectomle se Impune 153 191 mite restabilirea circuitului intestinal prin anastomoză capătului distal al „V-ulul cu duodenul; Iar capătul proximal va asigura circuitul gastrointestinal Acest montaj în ,,YU va trebui protejat de o vagotomie tronculară (fig 14-83) Fig 14-44 — Rezecţie gastrică cu anastomoză gastro-ie lu-nalfi precolică cu ansă aferenta lungă; angajarea unet anse jejunale retroanastomotlc 14 10 IN VAGIN AŢIA JEJUNALĂ Invaginaţia jejunală constituie o complicaţie rară, de obicei tardivă, după gastro-enteroanastomoză sau rezecţie gastrică de tip velul ansei aferente Ea poate fi localizată la nivelul ansei eferente (in-vagi naţie jejunală) (fig 14-85, 14-86); mai rar invaginaţia retrogradă a jejunulul care poate pătrunde In stomac (invaginaţie jejuno-gastrică) şi ercepţlonal au fost citate cazuri dc invaginaţie jejuno-gastrică la nivelul ansei aferente Din punct de vedere clinic, au fost descrise o formă acută şi o formă cronică Invaginaţia acută se traduce prin dureri epigastriee, semne de ocluzie înaltă cu prezenţe de unde peristaltice vizibile de la stînga la dreapta precum şl prin palparea unei tumori mobile dureroase stiuată pe linia mediană Tipurile dc opera?ii corectoare ale refluxului gastric transformnrca montajului primar prlnir-o rezec?ie cu anastomoz? castro-jejunala pe ansa montata In , Y" (Roux); (A) - ansa aferenta implantata in termino-iatoral In ansa eferent? *ncdicament ce are proprietatea de a tampona activitatea nocivă a sărurilor şi acizilor biliari asupra mucoasei gastrice Intervenţia chirurgicală este justificată numai în puţine cazuri în care tratamentul medical rămîne înficient şi numai după stabilirea unui diagnostic precis Statisticile consemnează un număr limitat de bolnavi care aii necesitat reintervenţia corectoare Principiul intervenţiei constă în devierea refluxului sucurilor alcaline din stomac şi executarea vagotomiei tron-' culare Au fost recomandate 1 tipuri de intervenţii; 1 Transformarea intervenţiei primare într-o rezecă ţie cu anastomoză gastro-jejunală pe ansă montată iii „Y" (Roux) şi vagotomie tronculară (fig 14-88, 14-89)1 Ansa jejunală anastomotică să aibă o lungime întî 40 —75 cm pînă la nivelul anastomozei jejuno-jejunale termino-laterale 116 Întreruperea unei anse jejunale între bontul gastric şi duoden după procedeele Henley-Hedensţedt sau Soupault-Boucaille izo- sau anizoperistaltic (fig 14-90),- 117 Operapa Tanner (fig 14-88) constă în transformarea unei rezecţii cu anastomoză gastro-jejunală prin implantarea ansei aferente în ansa eferentă, cînd există1" o ansă aferentă lungă (bucală) Capătul proximal al an sei aferente va fi anastomozat pe ansa eferentă în ten mino-lateral Ia 50—60 cm de anastomoză gastro-je-: junală Din cele trei tipuri de intervenţii menţionate mal sus, rezultatele cele mai bune au fost obţinute prin conversiunea intervenţiei primare printr-o anastomoză pe ansă exclusă în „Y« (Roux) Rezultatele bune sînt citate în 85% din cazuri Tactica operatorie este diferită în raport cu timpul intervenţiei primare In rezecţia polară superioară care, prin anastomoză directă între esofag si bontul gastric poate duce la leziuni de esofagită sau chiar la ulcer esofagian, ca o 14 12 DUMPING SINDROM Este definit ca un complex simptomatic de tip digestiv şi cardiovascular, ce survine la scurt timp după ingest ia de alimente (sindrom postprandial precoce) Trebuie făcută o foarte corectă diferenţiere intre dumping sindromul blind, survenit Sn perioada postoperatorie imediată şi care dispare în cîteva luni şi dumping sindromul sever, rezistent la tratament, cu răsunet asupra Stării generale a bolnavului în care reinter- ;a venţlJ justific Mecanismul ce stă la baza acestei complicaţii funcţionale a chirurgiei gastrice este reprezentat de suprimarea frînel pilorice (rezecţie sau piloroplastie), urmată de evacuarea precipitată a conţinutului rezervorului gastric în intestin Dumping sindromul este mai frecvent după rezecţiile gastrice cu anastomoză gastro-jejunală (10— 20%) decît după cele cu anastomoză gastro-duodenală (8— 12%) Totuşi un număr foarte mic de bolnavi (1 —3%) ajung f n situaţia de a fi reoperaţi Reintervenţia corectoare este indicată numai în cazurile severe de dumping, cu răsunet asupra stării generale a bolnavului, rezistente la tratament şi la cel puţin un an de la intervenţia primară La bolnavii cu rezecţie de tip Bilroth II, scopul reintervenţiei corectoare este pe de o parte a reîncadra consecinţă a refluxului gastro-esofagian, se recomandă derivaţia bontului gastric într-o ansă montată în Y« (fig 14-91,14-92) duodenul în circuitul digestiv, iar pe de altă parte de a crea posibilitatea de stocaj la nivelul rezervorului gastric amputut prin rezecţie, deci a realiza o întârziere în evacuarea gastrică Recon verşi unea directă a unei anastomoze Bilroth II în anastomoză Bilroth I, adică transformarea unei anastomoze gastro-jejunale în anastomoză gastroduodenală, a dus la rezultate bune numai in 50% din cazuri Nu trebuie uitat că dumpingul poate apare şl după operaţia Bilroth I şi că reconversiunea simplă nu măreşte capacitatea rezervorului gastric Din nenumăratele procedee recomandate, considerăm că reconversiunea de tip Soupault- Boucaille reprezintă tehnica cea mai simplă de corecţie a dumping-sindro-mulul după rezecţie cu anastomoză gastro-jejunală Procedeul are avantajul de a conserva anastomoză gastro-jejunală Tactica operatorie diferă m raport ca modul în care a fost plasată anastomoză faţă de colon A OPERAŢIA SOUPAULT-BOUCAILLE IN REZECŢIA GASTRICA CU ANASTOMOZA TRANSMEZOCOLICĂ POSTERIOARĂ Cu acest tip de anastomoză slntem confruntaţi în marea majoritate a cazurilor Intervenţia recunoaşte următorii timpi operatori (fig 14-93): 195 25» mată a aştri tă i p ] irul fol i CU I,i râ -14"?5- - Rcconversiune precoUc?; este posibil? atunci cind mezoul ansei eferente (D) Jul supramezocolic, nu comprima colonul, duodenn? ?*arcnc *** annitomoza ternii no-t emromb iilnizual te tn eta- a intre bontul n?i? tnit? nnsa o'conui ii e -; Anastomoz? urmlno-118 Eliberarea feţei inferioare a ficatului cu punerea in evidenţă a bontului duodenal şi a marginii drepte a bontului gastric (vezi ulcer postoperator după operaţia Bilroth II) 119 Eliberarea anastomozei gastro-jejunale din mezocolon Spre deosebire de dificultatea executării acestui timp la bolnavi cu ulcer postoperator, în cazul dumping sindromului eliberarea se execută cu uşurinţă păstrîn-du-se în timpul disecţiei contactul cu viscerele, pentru a evita secţiunea vaselor din mezocolon 120 Complexul anastomotic este tras supramezocolic şi este eliberată mica curbură precum şi faţa posterioară a bontului gastric de eventualele aderenţe 121 Ansa aferentă este secţionată perpendicular pe axul mare al intestinului la nivalul implantării sale în stomac Breşa gastrică va fi închisă cu fire separate într-un plan sau în două planuri 122 Extremitatea proximala a ansei aferente izolată intr-o compresă va fi mobilizată sub mezocolon 123 Ansa eferentă va fi secţionată sub anastomoză la oca 15—20 cm Secţiunea mezenterului va fi executată cu atenţie, atit în ceea ce priveşte conservarea unei vascularizaţii corespunzătoare cît şi crearea posibilităţii mobilizării, fără tracţiune, a ansei aferente secţionate în etajul supramezocolic Mobilizarea în etajul supramezocolic al ansei eferente implică secţiunea cu multă atenţie a mezenterului ei la baza sa de implantare Recon versiune prin tehnica Sou pa u 1 t-B ou ea i ii e -■rentâ a fost rezecata la nivelul stomacului şi defeca 25mnchis cu fire separate extra mucoase; ansa eferentă a frtit secţionată la 15—20 cm sub anastomoză, avtnd grijă i™«AK»ti fn respectarea vascularizaţlei; prin breşa din riVe 5 Ansa eferentă mobilizată în etajul supramezocolic^ a fi anastomozată la duoden în termino-terminală sau, în caz de bont mic retractat, în termino-lateral pe duoden, după mobilizarea parţială a duodenului II (Kocher) Închiderea breşei prin mezocolon (vezi ulcerul peptic după Bilroth II) 9 Vagotomie tronculară B OPERAŢIA SOUPAULT-BOUCAILLE IN REZECŢIA GASTRICA CU ANASTOMOZĂ GASTRO-JEJUNALĂ PRECOLICA Timpii operatori se succed în ordinea menţionată mai sus, cu excepţia faptului că ansa eferentă va încrucişa colonul transvers (fig 14-94, 14-95) In această situaţie, trebuie foarte bine pregătit zenterul ansei eferente, astfel încît să nu exercite presiuni la nivelul colonului Eliberarea mezenterului trebuie făcută respectînd arcada vasculară marginală (fig 14-96, 14-97) C TRANSPOZIŢIA ANSEI EFERENTE SECŢIONATE LA NIVELUL DUODENULUI DOI EXECUTATA PE CALE SUBMEZOCOLICA (TEHNICA HENRY) Se va ridica colonul transvers punindu-se în evidenţă anastomoză gastro-jejunală Secţiunea ansei aferente si eferente se practică identic cu cea din tehnica Sou-pault- Boucaille Refacerea tranzitului intestinal între ansa aferentă şi capătul distal al ansei eferente secţionate, Ansa aferentă cu mezoul secţiona t parţial, respectînd o bună vascula rizaţie, permite mobiliz area ei către dreapta (fig 14-98) , , Inciz ia peritone ului parietal la nivelul duoden ului permite mobiliz area mezocol onului Acest artificiu de Fio H-9S — Beconversiun e prin transpoziţia ansei eferente la duoden, executată la întregime sub raezocolic (tehnica Henry) A — ansa af ă cu porţiunea a doua a duodenului (C) termlnolateral; mezocolon ui a fost mobilizat cranial punînd In evidenţă duodenul II B — ansa aferenta anastomoză tă fn trrmi no-terminal cu porţiunea di sta IA (sub secţiune) a jejunulul (O), restabileşte continuitatea intestinală n OPERAŢI A CORECT OARE A DUMPIN GSINDRO MULUI IN CAZ DE REZECŢI E CU ANASTO MOZA GASTRO - DUODEN ALĂ Se izolează un fragment jejunal de circa 10— 1 care poate să fie montat între bontul gastric şi du In sensizoper istalUc sau anizoperis talHc Se va e* v^,omie? roncuIară (fig 1-1- 99 14- 100) vo tnP Fig 14-94 — Rezecţie gastrică cu anastomoză gastroje- JUNALÂ precolică; ansă aferentă lungă — MflftAeaza■ bontul duodenal S , C — Marchează sediul rc- zmccauxeci aUmM xftti e renie JA rasul anastomozei gas tro-jcj unul L\ **' ** "~ sediul inciziei la nivelul ansei lei una ic IU intestinal printr-o anas ntre ansa aferentă ŞL CAPĂ închiderea breşei din me Vg, 14-93 insa aferenta I ALEX IU O 21 GRIGORESCU Al gestiv?, Ed Medic 22 GUNZ F , JOUN charge en chirur 9 10 11 12 13 14 t eA Particularităţ ile tehnice fn corecţia unor rezecţii de tip Pean sînt: 124 Desfiinţar ea anastomozei gastroduodenale 125 Pregăti rea bontului gastric şi duodenal pentru a permite interpun erea ansei sau a anselor intestinal e, mobilizat e de la nivelul jejenului 3 Segmentul de ansă jejunală care va fi interpus, fi nrelevat din jejunul proximal şi mobilizat trans-M r in etaîul superior al abdome nului 4 Anastomoză segmentului jejunal va fi executată în termino-terminal, la nivelul stomacului şi al dinului 5 Vagotomie tronculară BIBLIOG RAFIEŞEL ECTIVĂ FORTUNESCU Massnn ot fio o, : B PACESCl ANDREOIU C, DUMITRESCU PL Anastomoză gastroduodenală termin de stomac pentru ulcerele gastroduo 10, 3, 439—446 SURGES H — Une technique de v ximale hautement selective, Lyon c BURLUI D , BRATUCU E , BOBC gastro-esofagian cu ansă jejunală ir stomac, Chirurgia, 1980, 29, 4 287 BURLUI D , BRATU trică cu păstrarea r 1974, 23, 6, 437 BURLUI D , CONSTANTINESCU C — Indicaţiile şi trăindicaţiile vagotomiei şi ale tipului de drenaj gastrl ulcerul duodenal, Chirurgia, 1973, 22, 2, 117—126 BURLUI D , CONSTANTINESCU C — Antroduodenoanas-tomoza laterolaterală cu pilorod uodenectomie sectorială anterioară, procedeu de drenaj gastric, Chii-urgia 1974, 23, 5, 425—433 BURLUI D , CONSTANTINESCU C, RAŢIU P , MIULES-CU I , BRATUCU E , PLATAREANU V — Ulcerul post-bulbar, Chirurgia, 1977, 26, 4, 243 BURLUI D , CONSTANTINESCU C, VASILESCU D , POPESCU R — Anastomoză gastroduodenală in boala ulceroasă Probleme de tehnică şi tactică chirurgicală; indicaţii şl contraindicaţii, Chirurgia, 1964, 13, 4, 595—603 CHIPAIL G G , DIACONESCU M-, KREISLER GER-TRUDA — Reintervenţii le imediate şl precoce în chirurgia abdominală, Ed Junimea, Iaşi, 1973 CONSTANTINESCU C — Indicaţiile şi valoarea menţinerii şi reîncadrării duodenului în tractul digestiv după rezecţia de stomac după ulcer, Teză de Doctorat, I M F Bucureşti, 1967 MAILIET P — Nouveau trăite vol X Ed Masson et Cie, Pa- DUB OI S F R — Gast rect o n duo de nal e po ur ul cer post-f c j Chi r , 1971, 101, 2, 177 —18 ELLI S H F , GI BB P S - ci no ma, Ann Sur g , 1979, 19 FI EL DI N G P L , HI TTI NC vi ng gast re ct o my a pr os pe of duo de nal ul cer ati o n, Ch 251 —276 FI QUE RAS P J — Le t r a gast r Les Va- X , POPESCU R — Rezecţie gas-ilui sub piloroplastie, Chirurgia, congastric ln 3EV1N R , LATASTE J le technique chiruglcale, is 1968 o-j ej unoc oll que, Me m 316 astrectomy mal- Ctin N Amer , FINEBERG CH — The correction of p absorbtion by Jejunal Interposition, Si 1973, 53, 3, 581—588 GAVRIL1U D - Chirurgia esofagului, Ed Medicală Bucureşti, 1957 GBROTA D - Explorarea chirurgicală a abdomenului, Ed Medicală, Bucureşti, 1982 jrecoce In chirurgia di- >mie temporaire de de-' Chir , 1968, 96, 317— chirur gie şi tratam entul >r de stomac în ulcerel e storat I M F , Bucur eşti, gastroduodenale, — Teză de Doctoral 1941 126 JUVARA I — Restabilirea tranzitului trectornie totală prin plastie jejunală 115— 117 127 JUVARA I , DRAGOMIRESCU C — coledocul scurt — semnificaţia reflux cian Chirurgia, 1981, 30, 1 113 U9 128 JUVARA I-, MUNTEANU R — Reecl prin sondă jejunală Med interna, 195 129 JUVARA L, PRIŞCU AL RADU O, Fistulele gastrojejunocollce de origine 1973, 22, 2, 97—111 130 JUVARA I , RADULESCU D — Rec a tulburărilor mecanice şi funcţionale trică, raport la al XIII-lea Congres S Bucureşti, 1973 131 JUVARA I RADULESCU D , PACI RESCU C, GAVRILESCU S — Ulcer bar — probleme de diagnostic şi trai miei în tratamentul chirurgical, Ch 243—251 132 MAINGOT R — Abdominal Operaţii ry— Crofts Inc , New York, 1980 133 MARGNAUD J — Une technique c 39 RADULESCU D , PACESCU E-, RADU C, VEREANl JUVARA I Reintervenţii chirurgicale după vagptbi Chirurgia, 1976, 25 5, 345 —352 40 ROB CH , SMITH R — Operative- Surgery- Abdomen, Butterworth, Londra— Boston, 1979 41 SETLACEC D POPOV ICI A — Fistula duodenală < " jată Chirurgia," 1974, 23 9» 767—772 pa gas- 1954, 4, Ulcerul duodenal şi ului duodenocoledoulibrarea metabolic; 8, 4, 535—563 RADULESCU D -ulceroasă Chirurgie uperarea chirurgical după intervenţie ga: raţional de Chirurgi SCU E , DRAGOM ul duodenal post bu ament Locul vagot irttrgia, 1974, 26, jns, Appleton—Cent ■riginale de reimpla accidentelle au coi re duodenale J Ch iIYERS D W HUI for adenocarcinoma intestinal Surgery, 1 E — Fundamenta) opotenţialelor electr îd 1970 I, 45—49 Lea and Febiger, E ie Esophagus Ed ] toni tele prin perfori •'iaţa Mea* (Buc), i